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Difterite  latente  del  naso  (un  caso  di), 

p.  421. 
.  Difterite    latente    primitiva    acuta   del- 
Torecchio  medio  (rara  osservazione  di), 
p.  137. 

Dilatazione  congenita  del  colon  (un  ca- 
so di),  p.  421. 

Dilatazione  elettrolitica  (la)  dell'uretra 
ristretta,  p.  606. 

Disinfezione  (apparecchi  per  la),  p.  331. 

Disinfezione  dei  libri  (nuovo  metodo  per 
la),  p.  622. 

Disinfezione  (la)  dei  cateteri,  p.  610. 

Disinfezione  (bui  controllo  della),  p.  329. 

Disinfczione  (sulla)  delle  roani,  p.  621. 

Disinfczione  obligatoria   (la)  nelle    ma- 
lattie contagiose,  p.  381. 

Dissenteria  bacillare  dei  bambini  (sulla), 
p.  666. 

Dissenteria    bacillare    (  immunizzazione 
contro  la),  p.  715. 

Disturbi    cardiaci   nella  febbre    tifoide, 
p.  133. 

Diverticoli  (falsi)  dell'appendice,  p.  416. 

Divulsione  ed  uretrotomia  interna  (va- 
lore comparato  della),  p.  608. 

Dolore  dorsale  (il)  nel  cancro  della«mam- 
mella,  p.  223. 

Dolori  addominali  (sui),  p.  660. 

Dottrina  zanzaro-malarica   (critica   del- 
la), p.  382. 

Drenaggio  (il)  dei  ventricoli    cerebrali, 
p.  618. 

B^ 

Eclampsia  (cura  della),  p.  38. 
Eclampsia  (decapsulazien e  del  rene  nella), 

p.  808. 
Eclampsia  (nuova  teoria  della),  p.  808. 


Edema  per  abuso  di  bicarbonato  sodico, 
p.  659. 

Edema  peraistente  (un  Caso  di)  sin  dalla 
nascita,  p.  1003. 

Eiaculazione  (accertamento  dell')  nell'im- 
piccamento, p.  403. 

Elettricità  (importanza  dell')  negl'iufór- 
tunii  del  lavoro,  p.  427. 

Elettricità  (1')  nella  cura  della  costipa^ 
zione  abituale  e  della  colite  muco- 
membranosa,  p.  767. 

Elettro-dinamo,  p.  611. 

Elettrolisi  negativa  semplice  (P)  per  la 
cura  degli  epiteliomi  superficiali,  pa- 
gina 815. 

Elmitolo  (V)  nella  cistite  acuta,  p.  719. 

Ematuria  (patogenesi dell')  nella  porpora, 
p.  1084. 

Ematuria  renale  grave,  p.  520. 

Embolia  post-operatoria  (patognesi  e  cu- 
ra dell'),  p.  617. 

Emoglobinuria  parossistica,  p.  799. 

Encefalo  (le  malattie  dell'),  p.  1103. 

Endemie  di  cancro,  p.  566. 

Enfisema  pulmonare  (l')  ed  ipertrofia  del 
cuore,  p    1044. 

Enterite  e  mucosa  nasale,   p.  464. 

Enterecoliti  ed  adenoiditi  nei  bambini 
(rapporti  tra),  p.  811. 

Epidemie  (sui  pericoli  delle)  nel  servizio 
ferroviario,  p.  425. 

Epidemiologia  della  febbre  tifoide  ,  pa- 
gina 899. 

Epilessia  parziale  di  origine  uremica,  pa- 
gina 177. 

Epiploon  (su  di  una  cisti  del  grande) , 
p.  355. 

Epistassi  (cecità  binoculare  da),  p.  274. 

Epitelioma  cutaneo  (cura  dell'),  p.  1005. 

Epitelioma  del  labbro  (recidiva  tardiva 
dell'),  p.  951. 

Epitelioma  iniziale  della  congiuntiva  bui- 
bare,  p.  118. 

Epitelioma  melanotico  della  palpebra,  pa- 
gina 222. 

Epitelioma  timico,  p.  276. 

Epitelioma  uterino  (metastasi  di),  p.  557. 

Epiteliomi  (linfangioite  ed  adenite  scle- 
rosanti negli),  p.  781. 

Epiteliomi  superficiali  (gli)  curati  con 
l'elettrolisi  negativa  semplice,  p.  815. 

Eredo-sitìlide  (infinenza  comparata  dei 
genitori  nella),  p.  476. 

Eredo-sifilide  quat-emaria  (1')  del  tessuto 
reticolare,  p.  475. 

Eresipeloide  (sull'),  p.  659. 

Eritrociti  (sulla  colorazione  vitale  degli), 
p.  336. 

Eritrodermia  con  ipercheratosi  congeni- 
ta, p.  836. 

Ernia  inguino-superficiale,  p.  619. 

Ernie  addominali  (le),  p.  624. 
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bpete  d')  nella  menipgite  cerebro  spi- 
nale dei  bambini,  p.   138. 
Erpete  aeyralgico  della  cornea,  p.  1090. 
Esofagoscopia  (!')  nelle  retrazioni  cica- 
triziali, p.    321. 
Espettorato  tubercolare    (leucociti  eosi- 

notili   nelP),  p.  949. 
Eiwadatì    difterici  e  germi  pnc  union  ito- 
geni,  p.   669. 
Essudati  e  trasudati  (la  prova  di  Rivalta 

per  la  distinzione    tra),  p.  833. 
Etiologia  dei  tumori  del  cervello,  p.  204. 
Etiologia  (8ulla)  della  tubercolosi,  p.  468. 
Etiologia   (snlV)  della  febbre  tifoide,  pa- 
gina 286. 
Etolo  (!')  nella  tubercolosi,   p.  880. 


Febbre  da  fieno  (la)  e  l'occbio,  p.   '51. 

Febbre  di  Malta  (contributo  allo  studio 
della),   p.   126. 

Febbre  di  lialta  (morfologia  del  micror- 
ganismo della),  p:  1102. 

Febbre  ittero-ematnrica  malarica  (sulla) 
pag.  696. 

Febbre  mediterranea  (snlla  distribuzione 
della)  p.  468. 

Febbre  ricorrente    (trasmissione,    merce 
i  pidoechi,  della)  p.  715. 

Febbre  sifilitica  tardiva  (alcuni  casi  di) 
pag.  721. 

Febbre  tifoide  (disturbi  cardiaci  nella), 
pag.  133. 

Febbre  tifoide  e  paratifo  (etiologia  della) 
p.  286. 

Febbre  tifoide  (epidemiologia  della)  pa- 
gina 899. 

Febbre  tifoide  (metodi    moderni  contro 
la)  p.  286. 

Febbre  tifoide  (salla)  provocata  da  vermi 
intestinali  p.  713. 

Febbre  tifoide  (sull'epoca    della    conta- 
giosità della)  p.  466. 
Feci  di    bambini    tubercolotici    (ricerca 

del  bacillo  di  Kocb  nelle)  p.  137. 
Fegato  (carcinoma  del),  p.  130. 
Fegato  di  un  nuovo  sintoma  negli  am- 
malati di),  p.  508. 
Fegato  di  assimilazione  di  sostanze  pro- 
teiche (rapporti  tra),  p.  910. 
Fegato  (note  istologiche  su  di  un   can- 
cro primitivo  del),  p.  3*^2. 

Femorale  (due  casi  di  anearisma   spon- 
taneo della),  p.  662. 

Ferite   d'arma    da    fuoco    (paiticolaritìi 
delle),  p.  546. 

Fennentazioni  intestinali  (il  bacillo  lat- 
tico vivente  contro  le),  p.  43. 

Feto  (uccisi ono  nell'utero  con  i  raggi  X 

del),  p.   429. 
Fibre  elaatiche  (le)   nei   sacchi  emiarii 

p.  223. 


Fibre -endotelioma  dell'intestino,  p.  279. 

Fibrolisina  (la)  nella  pneumonite  a  ri- 
tardata risoluzione  p.  801. 

Fimosi  (nuovo  processo  per  l'operazione 
della)  503. 

Fimosi  (nuovo  processo  per  l'operazione 
della),  p.  609. 

Fistola  utero  -  addominale  (parto  per), 
p.  471. 

Fistola  vescico-vaginale  (la  cist'Oplastia 
nella),  p.  572. 

Fistole  intestinali  (cura  delle)  p.  415. 

Flora  intestinale  normale  (ricerche  sulla) 
dei  bambini  p.  478. 

Folgorazione  (della)  p.  808. 

Folgorazione  (la)  del  cancro  p.  280. 

Forcipe  alto  nelle  presentazioni  di  fac- 
cia p.  38 

Forcipe  (prognosi  del),  p.  471. 

Formalina  (potere  disinfettante  della), 
p.  382. 

Formulario  delle  specialità  farmaceuti- 
che 384. 

Formulario  di  Terapia  p.  1007. 

Formulario  di  Terapia  (nuovo)  576. 

Fosfaturia  (la)  nei  calcoli  renali  p.  1147 

Frattura  dell'atlante  p.  555. 

Fratture  del  radio  (cura  delle),  p.  374. 

Fratture  spontanee  (le)  nelle  malattie 
del  sistema  nervoso  625-673. 

Frigoterapia  precordiale  (la)  in  medicina 
infantile  p.  758. 

O 

Gameti  semilanari  (i),  p.  29. 

Ganglio  da  infortunio  sul  lavoro  (un  caso 
di),  p.  1033. 

Gas  (ricerche  sperimentale  sulle  inie- 
zioni endovenose  di),  p.  322. 

Gastrite  settica  di  origine  boccale  pa- 
gina 996. 

Geofagia  (un  caso  di),  p.  131. 

Germi  patogeni  (problematica  persisten- 
za dei)  nei  locali,  p.  1054. 

Glandola  mammaria  (iperemia  congestiva 
per  attivare  la  funzionalità  della)  pa- 
gina 712. 

Glandolo  mesenteriche  (sarcoma  prima- 
rio delle),  p.  769. 

Glandolo  salivari  (malattie delle),  p.  911. 

Glicosuria  (sulla)  consecutiva  alla  estir- 
pazione del  pancreas,  p.  903. 

Gomenolo  (il)  pella  pratica  urologica, 
p.  612. 

Gotta  (nuova  teoria  della),  p.  853. 

Gottosi  (l'acido  urico  nel  sangue  dei), 
p.  236. 

Gozzi,  p.  959. 

Gozzo  esoflairaico  (cura  del),  p.  766. 

Gozzo  esoflalmico  (patogenesi  e  cura 
del),  p.  272. 

Gozzo  (etiologia  del),  p.  761. 
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Idrocefalìa    ventricolare    (  ipotrofia   del 
tronco  in  un  caso  di),  p.  421. 

Idrorrea  amniale,  p.  808. 

Idroterapia  (1')  nella  tisi  palmonarey  pa- 
gina 188. 

Idroterapia  (1')  nella  tubercolosi,  p.  188. 

Igiene  industriale  (le  malattie  dei  lavo- 
ratori e  T),  p.  190. 

Igiene  infantile  {V)  e  la  vita  sociale , 
p.  430. 

Immunizzazione  (saggi  d')  contro  il  bar- 
bone dei  bufali;  p.  141. 

Immunizzazione  (siUla)  contro  la  dissen- 
teria bacillare,  p.  715. 

Impiccamento  (accertamento  deireiacu- 
lazione  nelV),  p.  403. 

Inanizione  (lesioni  nervose  nella  morte 
per),  p.  1026. 

Indice  opsonico  (1')  nella  cloronarcosi , 
p.  1090. 

Infanzia  (cura  delle  convulsioni  della), 
p.  717. 

Infezione  ebertbiana  (sulla)  nelle  capre, 
p.  713. 

Infezione  endogena  e  disinfenzione,  pa- 
gina 41. 

Infezione  tubercolare  (importanza  degli 
organi  respiratorii  nella),  p.  469, 

Infezione  tubercolare  (importanza  delle 
vie  digestive  nella),  p.  469. 

Infezioni  cbirurgiche  (profilassi  delle) , 
p.  763. 

Infezioni  dell'apparato  urinario  (le),  pa- 
gina 190. 

Influenza  dei  poppanti  (forme  sincopali 
dell'),  p.  283. 

Iniezioni  endovenose  di  gas  (ricerche 
sperimentali  sulle),  p.  322. 

InoculabilitÀ  dei  tumori  (sulla),   p.  556 

Intestino  (fibro-endotelioma  dell'),  p.279. 

Intossicazione  mercuriale  (1')  di  origine 
terapeutica,  p.  1091. 

Ione  zinco  (azione  del)  sopra  i  mezzi 
microbici,  p.  664. 

Iperalimentazione  (conseguenze  della) , 
p.  1042. 

Iperemia  congestiva  per  attivare  la  fun- 
zionalità della  glandola  mammaria , 
p.  712. 

Ipertrofia  deUa  prostata  (considerazioni 
anatomiche  sulla),  p.   574. 

Ipertrofia  della  prostata  (studio  sulla), 
p.  573. 

Ipertrofìa  prostatica  (azione  del  massag- 
gio nella),  p.  606. 

Ipertrofia  prostatica  (cura  radicale  del- 
la), p.  602. 

Ipofisi  (asportazione  di  un  tumore  dell'), 
p.  618. 


Iposurrenalismo  ^uto  (un  caso  di),  pa- 
gina 414. 
Ipotrofia  del  tronco  in  un  caso  di  idro- 
cefalia ventricolare,  p.  421. 
Iride  (scheggie  di  pietre    infisse    nelP), 

p.  813. 
Isteropessia  addominale  (im  metodo  sem- 
plice di)  contro  il   prolasso    dell'  utero, 

p.  517. 
Istologia  del  condiloma  acuminato,  pa- 
gina 103. 
Ittero  maligno  (un  caso  di)  consecutivo 
a  scarlattina,  p.  43. 

k: 

Kawadaro  (pleurite  cronica   curata    col 
metodo  di),  p.  1186. 


Laparatomia  (iudicazioni  della)  con  i 
processi  vaginali,  p.  755. 

Laringostenosi  morbillose  (la  pilocarpina 
nelle)  p.  310. 

Latenze  nefritiche  (le),  p.  271. 

Latte  (passaggio  dei  bacilli  tubercolari 
p.  901. 

Legislazione  sanitaria  p.  431. 

Lesioni  nervose  nella  morte  per  inani- 
zione, p.  1026. 

Lesioni  sifilitiche  (cura  con  iniezioni 
mercuriali  locali  delle),  p.  1093. 

Leucemia  (il  siero  rontgenizzato  per  la 
cura  della),  p.  817. 

Leucemia  mielogena  (particolare  compli- 
canza della),  p.  1144. 

Leucemia  mieloide  e  linfatica  (la  radio- 
terapia nella),  p.  430. 

Leucemia  (sulla),  p.  753. 

Leucociti  eosinofili  (i)  nell'  escreato  tu- 
bercolare, p.  949. 

Leucopenia  (significato  della)  nel  morbo 
di  Basedow,  p.  961. 

Levolusurìa  alimentare  (la)  nei  sani,  pa- 
gina 134. 

Linfaiigioite  sclerosante  negli  epiteliomi, 
p.  781. 

Linfosarcoma  (sul),  p.  805. 

Linite  plastica  (contributo  allo  studio 
della),  p.  135. 

Lipoma  e  sarcoma  (diagnosi  differenziale 
tra),  p.  1149. 

Liquido  cetalo-rachidiano    (potere  lissi- 

cida  ed  immunizzante  del),  717. 

Litiasi  renale  (valore  funzionale  del  rene 
nella),  p.  520. 

Litolapassi  (osservazioni  cliniche  su  un 
migliaio  di),  p.  570. 

Lotta  antitifica  (stato  attuale  della), 
p.  467. 
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Luce  elettrica  (applicazioni  terapiche  dei  Massa^ipo  (il)  nella  ipertrofia  prost^atica, 

bagni  di),  p.   814.  p.  407. 

Luce  solare  (azione  della)  mille  pelli  car-Mastoiditi  (le)  nei  poppanti,  p.  282. 
bonohiofle,  p.   10.55.  I  Medicina  legalo  (trattato  di),  p.  143. 

Lupn»  volgare  (il  pirogallolo  nel),  p.  1004!  Medicina  mentale  (l'acido    formico    in), 
Lafwazioni  (le)  flelle  grandi  articolazioni J     p.  182. 

p.  144.  Melanomi  (la  radioterapia  nei),  p.  862. 

!  Melano  sarcoma  epatico    (un    caso    di), 
JM  I     p.  171. 

;  Membrana    crico-tiroidea    Oa    pnnzione 
Malaria  (la),  10.56.  della)  nelle  tracheotomie,  p.  220. 


Bialattia  del  sonno  (prolilassi  della),  pa- 
gina 1052. 

Malattia  del  sonno  (snlla),  424. 

Malattia  di  Banti  (la  rmlioterapia  nella), 
p.  1046. 

Malattia  di  Basedow  e  reumatismo  ar- 
ticolare (rapporti  tra),  36. 

Malattia  di  Hìrcliprung  (un  caso  di), 
p.  421. 

Malattia  (la)  del  siero,  p,  140. 

Malattie  acnte  (l'allattamento  nelle),  pa- 
gina 234. 


Meningite  cerebro-spinale  dei  bambini 
(l'erpete  nella),  p.  138. 

Meningite  cerebro-spinale  (esperienze  in 
una  epidemia  di),  p.  658. 

Meningite  tubercolare  (la)  nel  poppante, 
p.  1050. 

Metodo  di  Katzenstein  (sul)  per  l'esame 
funzionale  del  cuore,  705. 

Microbi  anerobl  (setticemia  da),  p.  558. 

Microbiologia  delle  ciglia,  956. 

Microbi  patogeni  (sulla  sorte  dei)  nel- 
l'organismo, p.  1082. 


Malattie  acute  (l'allattamento  nelle),  par- 1  Microrganismo    della    febbre    di    Malta 


gina  764. 

Malattie   contagiose  (la  disinfcnzione  o- 
bligatorìa  nelle),  p.  881. 

Malattie  dei  lavoratori  (le)  e  l'igiene  in- 
dustriale, p.  190. 

Malattie  dei  reni  (le),  p.  1103. 

Malattie  del  corpo  tiroideo,  p.  959. 

Malattie  del  cranio  (le),  p.  1103. 

Malattia  della  pelle  Oc),  p.  527. 

Malattie  della  regione  dìafraitimatica(le), 
p.  95. 

Malattia  della  vecchiaia  (trattato  delle), 
p.  1055. 

Malattie  delle  articolazioni,  p.  959. 

Malattie  dell'encefalo  (le),  p.  1103. 

Malattie  dell'occhio,  p.  720. 

Malattie  dello  stomaco,  p.  47. 

Malattie  del  sangue  (su  di    una    classi- 
fica delle),  p.   907. 

Malattie  dal  sistema  nervoso  (le  fratture 
spontanee  nelle),  p.  625-673. 

Malattie  gastro-intestinali  (sulle),p.  1043 

Malattie  infettive    acute  (la   tirosinuria 
nelle),  p.   1068. 

Malattie  infettive  e  vegetazioni  adenoi 
di  (rapporti  tra),  p.  234. 

Malattie  (le)  dei  bambini,  p.  1151. 

Malattie  renali  (sulla  diagnosi  delle)  pa- 
gina 175. 

Male  di  Pott  (la  morte  subitanea    nel), 
p.  283. 

Mammella    (dolore    dorsale   nel    cancro 
deUa),  p.  223. 

Mani  (sulla  disìfenzione  delle),  p.    621. 

Massaggio  (azione  del)   nella    ipertrofia 
prostatica,   p.   606. 

Massaggio  faradico  (il)  nelle  prostatiti, 
p.  605. 


(morfologia  del),  1102. 
Midollo  delle  ossa  (potere  esteoplastico 

del),  p.  618. 
Miopia  diabetica  (sulla),  p.  539. 
Mola   vescicolare    (sulla    fine    struttura 

della),  p.  335. 
Morbillo  (profilassi  del),  p.  902. 
Morbillo  (siero-immunizzazione  nel)  pa- 
gina 232. 
Morbillo  (siero- terapia  nel),  p.  232. 
Morbillo  (sopra  558  casi  di),  p.  987. 
Morbo  di  Banti  (sul),  p.  710. 
Morbo  di  Basedow  (significato  della  leu- 

copenia  nel),  p.  961. 
Morfologia  dei  tumori  epibulbari,  p.  118. 
Mortalità  ostetrica  (sulla)   a    Baltimora 

ed  a  Parigi,  p.  471. 
Morte   per    inanizione    (lesioni    nervose 

nella),  p.  1026. 
Morte  post-laparatomica,  38. 
Morte  subitanea  (la)  nel    male  di  Pott, 

p.  288. 
Mucosa  gastrica  (visione  diretta  della), 

p.  948 

Narice  ectopica  (la),  p.  1150. 

Naso  (deformità  congenita  del),  p.  1150. 

Naso  (un  caso  dì  difterite  latente  del), 
p.  421). 

Necrologio  del  prof.  Chirone,  p.   191. 

Nefrectomia  (contributo  alla),  p.  523. 

Nefrectomia  (esito  remoto  di  una)  per 
adeno-carcinoma   del  rene,  p.  524. 

Nefrectomia  per  tubercolosi  renale,  pa- 
gina 3"'6. 

Nefriti  croniche    dolorose  (le),  p.  614. 
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Nefrite  da  impetigo  (sulla)  nel  bambi- 
no, p.  1051. 

Nefrite  e  sostanze  ipertensive.  p.  371. 

Nefrite  impetiginosa  (la)  nei  bambini, 
p.  518. 

"Nefrit-e  (nn  caso  di)  guarita  con  Topo- 
terapia  renale,  p.  613. 

Nefrite  (un  caso  di)  per  applicazione  di 
pomata  al  catrame,  p.  518. 

Nefriti  dei  sifilitici  (cura  delle),  p.  954. 

Nefriti  latenti  (le)  nel  bambino,  p.  517.^ 

Neonati  (oftalmia  dei),  p.  377. 

Neonati  (pemfigo  epidemico  dei),  p.  760. 

Neonato  (cura  della  sifilide  del)  p.  619. 

Neonato  (l' autoinfezione  bronco-intesti- 
nale nel),  p.  859. 

Neonato  (la  corizza  nel),  p.  760. 

Neurastenia  e  nevrosi,  p.  1152. 

Neuropatici  (la  diarrea  cronica  nei),  pa- 
gina 1085. 

Nitrati  di  mercurio  (esame  delle  urine 
per  mezzo  dei),  p.  332. 


Occhio  (l')  e  la  febbre  da  fieno,  p.  751. 

Occhio  (malattie  dell'),  p.  720. 

Occlusione  intestinale  sulla),  p.  176. 

Oftalmia  dei  neonati,  p.  377. 

Oftalmo  reazione  (pericoli  dell'),  p.  948. 

Operazione  della  fimosi  (nuovo  processo 
per  T),  p.  503. 

Operazioni  oculari,  p.  1104. 

Opoterapia  pnlmonale  (!')»  p>  464. 

Opoterapia  renale  (nefrite  guarita  mer- 
cè), p.  613. 

Orchioepididimite  tubercolare  (la  cura 
iodica  nelP),  p.  324. 

Orecchio  medio  (difterite  latente  primi- 
tiva acuta  delP),  p.  137. 

Orifizi  del  cuore  (proiezione  sulla  pare- 
te toracica  degli,  p.  513. 

Ospizio  termale  di  Casamicciola  (reso- 
conto sugl'infermi  dell'),  p.  672. 

Ossido  di  carbonio  (intossicazione  da), 
p.  946. 

Ossiuri  ed  appendicite;  p.  559* 

Ostetricia  (i  progressi   delP),  p.  280. 

Ostriche  (i  vibrioni  colerici  nelle),  p.  715. 

Ovaia  (una  citossina  producente  la  de- 
generazione grassa  dell'),  p.  505. 

Ovaio  (carcinoma  dell'),  p.  89. 

Ozena  (correnti  ad  alta  frequenza  nell'), 
p.  765. 

Ozena  (P),  p.  478. 


Palpazione  dell'addome,  p.  896. 
Palpebra  (epitelioma  melanotico  della), 

p.  222. 
Pancreas  (glicosuria  consecutiva  alla  e 

stirpazione  del),  p.  903. 


Pancreas  (malattie  del),  p.  911. 

Pancreas  vivente  (azione  della  tripsina 
sul),  p.  752. 

Pancreatite  cronica  (origine  infettiva 
della)  y  p.  755. 

Pane  e  panificazione,  p.  1008. 

Parassitologia  delle  ciglia,  p.  956. 

Parto  per  fistola  utero-addominale,  pa- 
gina 471. 

Patogenesi  del  gozzo  esoftalmico,  p.  272. 

Patogenesi  del  sordomutismo,  p.  49. 

Patogenesi  (la)  del  condiloma  acuminato, 
p.  103. 

Patogenesi  (la)  della  psoriasi,  p.  289-337. 

Patologia  e  Clinica  Nedica  (Lezioni  di), 
p.  288. 

Patologia  generale  (trattato  di),  p.  96. 

Pediatria  (compendio  di),  p.  48. 

Pellagra  (nuova  via  di  difiusione  della), 
p.  762. 

Pelle  (le  malattie  della),  p.  627. 

Pelli  carbonchiose  (azione  della  luce  so- 
lare sulle),  p.  1055. 

Pemfigo  epidemico  dei  neonati,   p.  760. 

Pemfigo  volgare  (su  di  un  caso  di),  pa- 
gina 943. 

Perforazione  spontanea  della  vescica  per 
calcolo,  p.  748. 

Perforazioni  tifiche  (estrinsecazione  del- 
l'ansa intestinale  malata  nelle),  pa- 
gina 359-395. 

Pericardite  purulenta  (su  di  un  caso  di), 
p.  892. 

Periteliomi  benigni  sottocutanei,  p.  558. 

Peritonite  e  gravidanza  a  termine,  pa- 
gina 808. 

Permeabilità  renale  (la)  ricercata  con 
la  solfurea,  p.  241. 

Pertosse  (l' acqua  flnoroformica  contro 
la),  p.  718. 

Pertosse  (studio  anatomo-patologico  del- 
la), p.  137. 

Pertosse  (trasmissione  della)  dall'uomo 
all'animale,  p.  716. 

Pesci  (i)  trasmissori  di  tifo  e  colera,  pa- 
gina 714. 

Piastrine  (valore  genesi  delle),  p.  145. 

Pidocchi  dei  tifosi  (i  bacilli  tifici  nei), 
p.  467. 

Pidocchi  (i)  come  trasmissori  della  feb- 
bre ricorrente,  p.  715. 

Pilocarpina  (la)  nelle  lari  ngo-stenosi' mor- 
billose, p.  310. 

Pirogallolo  (il)  nel  lupus  volgare,  pa- 
gina 1004. 

Plastica  dell'utero  (utilizzazione  della) 
nei  prolassi  genitali,  p.  1086. 

Pleurite  cronica  (il  metodo  di  Kawadaro 
nella),  p.  1136. 

Pleurite  diaframmatica  (la  diagnosi  del- 
la), p.  553. 

Pleurite  gommosa  (sidla),  p.  37. 
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Pnenmonit^  a    ritardata    risoluzione  (la 

fibrolisina  nella),  p.  801. 
Pneomonite  delP apice  (la)  nel  bambino 

p.  1052. 
PÙsomonite  lobare  dei  bambini  (riflesso 

patellare  nella),  p.  139. 
Poiiorromenite  da  influenza  (un  caso  di), 

p.  586. 
Pollachiuria  (la)  nella    tubercolosi  pul- 

menare,   p.  1146. 
Pulso  (il)  delle  donne  incinte  nei  vomiti 

inroercibilìy  p.  751. 
Pomata  al  catrame  (un  caso    di  nefrite 

per  applicazione  di),  p.  518. 
Poppante  (la  menin^te  tubercolare  nel), 

p.  1050. 
Poppante   (stenosi  pi  lorica  ipertrofica  in 

un),  p.   181. 
Poppanti   (affezioni  gastro-intestinali  a- 

rute  dei),  p.  360. 
Poppanti  (cistite  colibacillare  in),  p.  327. 
Poppanti  eelampsici  (lo  sviluppo  ulterio- 
re dei),   p.  759. 
Poppanti  (forme  sincopali  dell'influenza 

dei),  p.  283. 
Poppanti    (  frequenza    della   tubercolosi 

nei),  p.  901. 
Pappanti  (la  cistite  dei),  p.  477. 
Poppanti  (le  riniti  nei),  p.  42. 
Poppanti  (mastoiditi  nei),  p.  282. 
Poppanti  (vomito    per   inanizione    nei), 

p.  905. 
Porpora  (patogenesi  delPematuria  nella), 

p.  1084. 
Porti  (la  borveglianza  permanente  dei), 
'  p.  426. 

Presentasioni  di  faccia  (forcipe  alto  nel- 
le), p.  38. 
Pressione  del  sangue    (la)  negli  artero- 

sclerotici,  p.   1045. 
Profilassi  intemazionale,  p.  431. 
Profilassi  (la)  della  malattia  del  sonno, 

p.  1052. 
ProfiUssi  (la)  della  scarlattina,  p.  467. 
Profilassi  (la)  della  sifilide,  p.  378. 
Profilassi  (la)  delle  infezioni  chirurgiche, 

p-  763. 
Profilassi  (la)  del  morbillo,  p.  902. 
Profilassi  del  sordomutismo,  p.  49. 
Prognosi  del  forcipe,  p.  471. 
Prolassi  genitali  (plastica  dell'utero  nei), 

p.  1086. 
Prolasso  del  retto  (etiologia  del),  p.  621. 
Prolasso  uterino    (un  metodo    semplice 

di  isteropessia  addominale  contro  il), 

p.  517. 
Prostata  (considerazioni  anatomiche  sulla 

ipertrofia  della),  p.  574. 
Prostata  (cura  con  raggi  X  della  iper- 
trofia della),  p.  429. 
Prostata  (il  massaggio  nella    ipertrofia 

deUa),  p.  407. 


Prostata  (studio  sulla  ipertrofia  della), 
p.  572. 

Prostata  umana  (particolare  reperto  nella 
struttura  di  una),  p.  575. 

Prostatectomia  perineale,  p.  600. 

Prostatectomia  transvescicale,  p.  674-577, 
600. 

Prostatiti  (il  massaggio  faradico  nelle). 
p.  605.  ' 

Proteici  (trasformazioni  subite  nelP  in- 
testino dai),  p.  193. 

Protoioduro  di  mercurio  (cura  della  si- 
filide con  le  iniezioni  pareochimali  di), 
p.  481. 

Prova  della  cinghia,  p.  896. 

Prova  di  Rivalta  (la)  per  la  distinzione 
tra  essudati  e  trasudati,  p.  383. 

Prova  di  Rivalta  (valore  diagnostico  del- 
la), p.  800. 

Prurito  anale  (la  cura  elettrica  per  il), 
p.  428. 

Prurito  vulvare  (la  cura  elettrica  per  il), 
p.  428. 

Pseudo-artrosi  (sulle),  p.  516. 

Pseudo-leucemia  (sulla),  p.  554. 

Psicologia  e  spiritismo,  p.  480. 

Psicopatologia  legale  (principi!  di),  pa- 
gina 1007. 

Psicosi  di  origine  otitica  (  casuistica 
delle),  p.  935. 

Psoriasi  (patogenesi  della),  p.  289,  337. 

Pubertà  (sulla  clorosi  maschile  della)., 
p.  263. 

Poericoltura  (insegnamento  della),  pa- 
gina 138. 

Puerperio  (infezioni  di  origine  intesti- 
nale nel),  p.  507. 

Pulmonite  (Purobilinuria  nella),  p.  658. 

Punzione  (la)  della  membrana  crico-ti- 
roìdea  nelle  tracheotomie,  p.  220. 

Pus  vaccinico  (azione  del  radio  sul),  pa- 
gina 671. 


Rabbia  (sulla  lunga  incubazione  della), 
pag.  ìlO. 

Rachitismo  congenito  (il),  p.  665. 

Rachitismo  (ricerche  sul),  p.  1097. 

Radio  (azione  d  1)  sul  pus  vaccinico,  pa- 
gina 670. 

Radio  (cura  delle  fratture  del),  p.  374. 

Radiografia  (la)  per  la  diagnosi  della 
calcolosi  renale,  p.  524. 

Radio  (il)  nei  tumori  maligni,  p.  660. 

Radioscopia  clinica  (la)  dello  stomaco, 
pag.  239. 

Radioscopia  (la)  per  la  diagnosi  della 
calcolosi  renale,  p.  524. 

Radioterapia  (la)  negli  angiomi,  p.  862. 

Radioterapia  (la)  nei  melanomi,  p.  862. 

Radioterapia  (la)  nella  leucemia  mieloi- 
de  e  linfatica,  p.  430. 
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HadioterapÌA  (la)  nella  malattia  di  Banti, 
pag.  1046. 

Raggi  X  (i)  contro  i  tumori  maligni, 
pag.   861. 

Raggi  X  (i)  nei  tumori  maligni,  p.  660. 

Raggi  X  (i)  per  la  cura  del  cancro,  pa- 
gina 418. 

Raggi  X  (i)  per  la  cura  dell'  ipertrofia 
prostatica,  p.  429. 

Raggi  X  (i)  per  l'uccisione  del  feto  nel- 
l'utero, p.  429. 

Regione  diaframmatica  (malattie  della), 
pag.  95. 

Rene  (contributo  alla  chirurgia  del),  pa- 
gina 520. 

Rene  (decapsulazione,  nella  eclampsia, 
del),  p.  808. 

Rene  (esperimenti  oncometrici  sul),  pa- 
gina 522. 

Rene  unico  idronefrotico,  p.  520. 

Reni  (le  malattie  dei),  p.  1103. 

Reni  (metodi  di  ricerca  dello  stato  fun- 
zionale dei),  p.  522. 

Reperto  ematologico  di  Cesaris-Demel 
(miportanza  diagnostica  del),  p.  1145. 

Restringimenti  blenorragici  recidivanti 
cura  radiale  dei),  p.  606. 

Retrazioni  cicatriziali  (V  esofagoscopia 
nelle),  p.  321. 

Retto  (cangrena  del),  p.  949. 

Retto  (etiologia  del  prolasso  del),  pa- 
gina 621. 

Reumatismo  articolare  e  malattia  di  Ba- 
sedou  (rapporti  tra),  p.  36. 

Reumatismo  articolare  (sindrome  di  Ba- 
sedow  nel),  p.  86. 

Reumatismo  cerebrale  (note  cliniche  sul), 
pag.  512. 

Reumatismo  cronico  e  deformante  (ori- 
gine tiroidea  del),  p.  615. 

Riflesso  patellare  (il)  nella  pneumonite 
lobare  dei  bambini,  p.  139. 

Riniti  (le)  nei  poppanti,  p.  42. 

Rontgenologia  clinica  (elementi  di),  pa- 
gina 47. 

Rosacea  (la),  p.  560. 

Roseola  e  scarlattina  (associazione  della) 
nel  bambino,  p.  1050. 

Rumore  scapolare  (significato  diagno- 
stico di  un),  p.  1044. 


Sacchi  eruiarii  (le  fibre  elastiche  nei)  pa- 
gina 223. 

Sacco  erniario  (una  cisti  di  sferocristalli 
in  un),  p,  598. 

Salasso  (il)  nella  pratica  medica,  p.  998. 

Sangue  dei  gottosi  (1'  acido  urivo  nel), 
pagiua  236. 

Sangue  (su  di  una  classifica  delle  ma- 
lattie del),  p.  907. 


Santile  (il)  nella  blenorragia,  p.  433. 

Saponi  (azione  dei)  sui  batterii,  p.  672). 

Sarcoma  e  lipoma  (diagnosi  differenziale 
tra),  p.  1149. 

Sarcoma  primario  delle  glandolo  mesen- 
teriche )su  di  un  caso  di),  p.  769. 

Sarcomi  parricellulari  (la  cariocinesi  nei) 
pagina  645. 

Scabbiosi  (l'albuminuria  negli),  p.  1082. 

Scarlattina  (il  siero  di  Mosei*  nella  cura 
della),  p.  518, 

Scarlattina  (ittero  maligno  consecutivo 
a),  p.  43. 

Scarlattina  (profilassi  della),  p.  467. 

Scoliosi  (nosografismo  e  terapia  della), 
pagina  803. 

Scopolamina  (la)   in  Ostetricia),   p.  89. 

Scottature  (pretese)  per  un  esame  di  e- 
lettrodiagnostica,  p.  428. 

Sedimenti  urinarii  (tecnica  per  la  con- 
servazione dei),  p.  334. 

Semiologia  dell'apparecchio  respiratorio, 
pagina  911. 

Setticemia  da  microbi   anerobi,  p.  558. 

Sieri  antiglucosuricì,  p.  134. 

Siero-diagnosi  (la),  p.  798. 

Siero  di  Moser  (il)  nella  scarlattina,  pa- 
gina 518. 

Siero  di  sangue  (potere  antitriptico  del), 
pagina  1089. 

Siero  fisiologico  (le  iniezioni  ipodermi- 
che di),  p.  419. 

Siero-immunizzazione  nel  morbillo,  pa- 
gina 232. 

Siero  (la  malattia  del),  p.  140. 

Siero  rontgenizzato  (azione  del)  nella  leu- 
cocitosi sperimentale,  p.  817. 

Sieroterapia  antitifica  (sulla),  p.  737. 

Siero-terapia  nel  morbillo,  p.  232. 

Sifìlide  concezionale  (la),  p.  1,  66. 

Sifilide  del  neonato  (cura  della),  p.  619. 

Sifìlide  e  cardiopatia,  p.   176. 

Sifilide  (gli  odierni  studi  sperimentali 
sulla;,  p.  140. 

Sifìlide  (la  profilassi  della),  p.  378. 

Sifilide  (le  iniezioni  parenchimali  di  pro- 
toioduro di  mercurio  per  la  cura  della), 
pagina  481. 

Sifilide  maligna  (grave  caso  di),  p.  594. 

Sifilide  (trasmissione  ereditaria  della),  pa- 
gina 228. 

Sifilofobia  (della),  p.  379. 

Sifilografia  (lo  studio  della),  p.  97. 

Sifiloma  (il)  dell'amigdala,  p.   1096. 

Sifilomania  (della),  p.  379, 

Sifilomi  primitivi  (la  spirochete  pallida 
nei),  p.  1095. 

Sìndrome  di  Basedow  nel  reumatismo  ar- 
ticolare, p.  36. 

Sindrome  epatica  (la)  nella  colica  da 
piombo,  p.  85. 

Sinusiti  frontali,  p.  373. 
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Òirìaghe  Tesoìcali  sterili zzabili^  p.  611. 
Solfo  colloidale  (applicazioni  in  chirnr- 

gia  dello),  p.  385. 
Solfonrea  (la  permeabilità  renale  ricercata 
con  la)y  p.  241. 

Sonda  gastrica  (ubo  razionale  della),  pa- 
gina 852. 

Sordomutismo    (patogenesi    e   profilassi 
del),  p.  49. 

Sostanze  ipertensive  e  nefrite,  p.  371. 

Sostanze  proteiche    (rapporti  tra  fegato 
ed  assimilazione  delle),  p.  910. 

Specialità  farmaceutiche  (Formulario  del- 
le), p.  384. 

Spettrofotometria  (la),  p.  1008. 

Spiritismo  e  psicologia,  p.  480. 

Spirochete  pallida  (la)  nei   sifilomi  pri- 
mitivi, p.  1095. 

SplenoadenopatJa  cronica  (di  una  forma 
di)  da  bacillo  sottile,  p.  384. 

Spleno-epatocirrosi,  p.  510. 

Spondilosi  rizomelica  (su  di  un  caso  di), 
pagina  529. 

Stenosi  pilori ca   ipertrofica    in  un  pop- 
pante, p.  181. 

Stenosi  tubercolare  ipertrofica  del  tenue, 
pagina  278. 

Stereo  radiografia,  p.  902. 

Sterilizzazione  (la)  dell'aria,  p.  44. 

Stomaco  (la  radioscopia   clinica    dello), 
p<fcgina  239. 

Stomaco  (l'ulcera  dello),  p.  87. 

Stomaco  (malattie  dello),  p.  47. 

Stridore  laringeo  (significato  dello),  pa- 
gina 233. 

Struttura  dei  tumori  epibulbari,  p,  118. 

Struttura  (sulla  fine)  della    mola  vesci- 
colare, p.   335. 

Sutura  del  cuore  (un  nuovo  caso  di),  pa- 
gina 513. 

Sutura  della  vescica  (su  di  un  nuovo  pro- 
cesso di),  p.  572. 

Sutura  dell'uretere  sinistro,  p.  568. 


Tabacco  (azione  dannosa  del),  p.  1146. 

Tabacco  (azione  del)  sulla  saliva  e  sul 
succo  gastrico,  p.  1046. 

Tabe  (crisi  gastriche  nella),  p.  1148. 

Tachiolo  (il)  come  antisettico  delle  vie 
urinarie,  p.  610. 

Taglio  cesareo  extra-peritoneale,  p.  225. 

Tarsectomia  con  conservazione  del  cal- 
cagno, p.   1047. 

Tecnica  per  la  conservazione  dei  sedi- 
menti orinarli,  p.  834. 

Tenne  (stenosi  tubercolare  ipertrofica 
del),  p.   278. 

Teorìa  a^^essìnica  di  Ball  (contributo 
aUa),  p.  186. 

TerspÌA  infantile  (Formulario  di),  p.  863. 


Tessuto  reticolare  (1*  eredo-sifilide  qua- 
ternaria del),  p.  475. 

Tetania  di  origine  gastro-intestinale  (su 
di  un  caso  di),  p.  1084.- 

Tetano  (contributo  alla  cura  del),  p.  512. 

Tetano  (stato  latente  nell'organismo  delle 
spore  del),  p.  670. 

Tifo  addominale  (l' urobilinuria  nel)  , 
p.  658. 

Tifo  e  vie  biliari  (sui  rapporti  tra),  p.  900. 

Tifoide  a  forma  fulminante,  p.  282. 

Tifoide  (infezione  discendente  delle  vie 
biliari  nella),  p.  186. 

Tifo  (importanza  del  tricocefalo  nel),  pa- 
gina 714. 

Tifo  (i  pesci  come  trasmissori  di),  pa- 
gina 714. 

Tirosinuria  (la)  nelle  malattie  infettive 
acute,  p.  1068. 

Tisi  pulmonare  (l'idroterapia  nella),  pa- 
gina 188. 

Tossidermia  da  chinina  (studio  sulla)  pa- 
gina 913. 

Tracheotomie  (la  punzione  della  mem- 
brana crico-tiroidea  nelle),  p.  220. 

Trapianti  muscolari  (ricerche dei),  p.  514. 

Trapianti  ossei  ed  articolari,  p.  617. 

Trasmissione  dell'  afta  epizootica  d.1- 
l'uomo,  p.  230. 

Trasmissione  ereditaria  della  sifilide,  pa- 
gina 228. 

Traumatismo  e  tubercolosi,  pag.  865. 

Triangolo  paravertebrale  di  Grocco  (sul), 
p.  616. 

Tricocefalo  (il)  nel  tifo,  p.  714. 

Tricofizia  (la)  nei  bambini,  p.  327. 

Tripsina  (azione,  sul  pancreas  vivente, 
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SCIENZE   MEDICHE 


LAVORI  ORIGINALI 

ESISTE  LA  SIFILIDE  CONCEZIONALE  ? 
Considerazioni  e  Casuistica 

PER    IL 

Boti.  DIOMEDE  CARITO 


La  Sifilografia  ha  compiuto,  in  questi  ultimi  deoennt,  progressi 
iieraTq[lio8Ì  e  ne  compie  tutti  i  giorni,  rinnovando  e  tixisforaiando 
Vuitico  edificio  scientifico,  creato  dai  fondatori  di  questa  di- 
tttpliiia. 

in  essa,  come  in  tutte  le  svariate  discipline  create  dai  genio 
iadtgatore  dello  spirito  umano,  si  ripete  il  ritmo  eterno  dello 
sriluppo,  della  evoluzione  progressiva  dei  concetti.  Un'epoca  getta 
le  pnme  basi  di  una  disciplina,  per 'lo  <piii  empiriche;  e  le  epoche 
cfluecative  le  imprimono  il  suggello  scientifico.  Cosi,  per  es.,  la 
Igiene  1  per  seeoli  fa  una  scienza,  che  si  imperniò  sopranna  base 
prevalentemente,  se  non  onninamente,  empirica.  Peiienkofer,  per 
il  primo,. le  impresse  il  timbro  scientifico;  ed  i  suoi  lav.>ri  speri- 
nenkli  cestitairono  il  punto  di  partenza  di  quella  superstnit- 
ioiBu  che  si  adima  su  fondo  empirico,  ravvivatosi  cosi  di  un  soflio 
scientifico,  che  resterà  la  meravìglia  dei  futuri  évi. 

Lo  stesso  può  dirsi  dell'Antisepsi,  per  es.  Contrariamente  ad  una 
srrsBsa  credenza,,  in  valsa  fra  i  pro&ni,  essa  non  scaturì  dal  genio 
di  Bas^eur  e  di  Lisier*(iom^  Minerva  dal  cervello  di  Giove.  Tutt'aL 
tre.  Cernie  a  chiare  note  emerge  da  inoppugnabili  documenti  storici 
preippocratìci,  già  nella  pib  remota  pratica  chirurgica  dell'antico 
^tto,  venivano  adoperate  sostanze  antisettiche  nel  trattamento 
delle  ferite.  Le  adoperavano  |{ure  in  Italia  al  tempo  gloriosissimo 
didk  Rinascenza:  specie,  da  quella  meraviglio^  scuola  Salernita- 
na, che  praticò  la  laparotomia,  sei  secoli  prima  di  Spencer  Wells. 
Lo  stesso  può  dirsi  della  Anestesia.  W.  Nidden,  nella  sua 
storia  della  medicina  egiziana  (dalla  quale  attinse  ampio  mate- 
riale di  presnoBtssime  osservazioni  il  genio  medico  ellenico)  ci 
dà  contezza  di  oltre  venti  sostanze  anestesicbe,  che  venivano  ado- 
perate, nella  éerra  dei  Faraoni,  più  didaseraila  anni  innanzi  l'aera 
crigtiana.  Anche  la  Scuola  Salernitana  conosoeva  e  adoperava  pa- 
rsMbie  sostanze  anestesidie.  Ma  il  secolo  scorso  ha  creato  Tane- 
staria  scientifica. 
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Nel  campo  della  Sifllografia  si  è  verificato  lo  stesso.  Alla  col- 
luvie delle  prime  osservazioni  empiriche,  registrate  nelle  opere 
degli  autori  dei  secoli  scorsi  —  cioè  al  periodo  prettamente  empi- 
rico—  è  succeduto  quello  scientifico,  nel  quale  la  Clinica  ed  il 
Laboratorio  procedono  di  conserva,  lumeggiandosi  e  sussidiandosi 
reciprocamente  nelle  loro  laboriose  indagini,  lo  (juali,  tra  l'al- 
tro, inevitabilmente  ci  condurranno,  in  un'epoca  non  remota, 
alla  realizzazione  di  due  grandi  postulati  della  Scienza:  la  sco- 
perta della  intima  natura  del  virus  sifilitico,  e  la  profilassi  sicura 
contro  quest'afiezione,  che  è  tuttora  uno  dei  più  grandi  flagelli 
dell'Umanità. 

*  • 

In  vero,  dopo  la  introduzione  del  mercurio  nella  cura  della  si- 
filide, questa  non  fa  più  quelle  stragi,  che  la  resero  così  trista- 
mente celebre  all'epoca,  in  cui  la  chiamavano  la  «  malattia  dei 
papi  e  dei  cardinali  ».  Non  si  possono  leggere,  senza  rabbrividire, 
le  devastazioni  che  la  lue  faceva  al  tempo  di  Pico  della  Miran- 
dola e  dal  papa  Leone  X:  due  martiri  del  virus   sifilitico. 

Oggi,  corrono  sulle  bocche  di  tutti  le  parole  memorabili  di 
Virchow,  cioè  che  TUmanità  gradatamente  si  è  assuefatta ,  per 
così  dire,  alla  sifilide,  e  si  va  ulteriormente  compiendo  il  processo 
di  assuefazione  al  virus  sifilitico:  onde  ci  sarà  da  impromettersi 
che,  col  tempo,  il  danno  cagionato  dalla  lue  sarà  inferiore  a  quel- 
lo, che  provoca  attualmente. 

Ciò  che  il  Virchow  afiermò,  è  indubbiamente  esatto.  Ma,  a  mal- 
grado della  indiscutibile  esattezza  della  sua  asserzione,  si  potrebbe 
notare,  che  la  sifilide  oggi  ancora  non  esplica  la  sua  esiziale  in- 
fluenza soltanto  con  le  manifestazioni  sifilitiche  a  stretto  rigore 
di  termine.  Quanto  più  1'  analisi  clinica  si  aflina  e  progredisce, 
tanto  più  viene  splendidamente  lumeggiato  il  campo  delle  cosid- 
dette afiezioni  parasifilitiche:  una  conquista  scientifica  dovuta  al 
genio  del  grande  sifilografo  francese  Foumier,  la  quale  ci  ha  dato 
la  chiave  di  volta  per  spiegarci  la  genesi  e  l'intima  essenza  di 
numerosi  processi  patologici,  la  cui  natura  ci  ei^a  completamente 
ignota.  Giustamente  è  stato  rilevato,  da  una  plejade  di  eminenti 
clinici  moderni,  che  noi  non  sappiamo  ancora  completamento  le 
svariate,  proteiformi  manifestazioni  parasifilitiche  nei  figli  e  nei 
nepoti  dei  sifilitici.  Se  esse  ci  fossero  note,  avremmo  un'idea  più 
precisa  del  disastro,  che  è  per  l'Umanità  codesto  terribile  flagello. 

Un'altra  questione  molto  grave  si  è  agitata  in  questi  ultimi 
tempi.  Si  è  accampata  la  domanda:  i  figli  dei  sifilitici,  oltre  le 
ben  note  sindromi  fenomeniche,  che  possono  presentare,  dell'af- 
fezione dei  genitori;  oltre  il  corteo  delle  malattie  parasifilitiche, 
possono  mostrare  essi  qualche  cosa  di  abnorme,  che  non  li  fa  ri- 
tenere come  assolutamente  sani  ? 

In  altri  termini .  formulando  la  domanda  con  maggiore  preci- 
sione, si  potrebbe  dire:  anche  i  figli  di  sifilitici,  che  non  mostrano 
lesioni  di  sifìlide  ereditaria,  che  non  sono  colpiti  da  affezioni  pa- 
rasifilitiche, sono  organismi  sani  nel  vero  senso  della  parola? 
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Uoa  schiera  di  illustri  sifllografi,  e  sopratutto  di  neuropatologi, 
ha  richiamato,  in  quest'ultimo  scorcio  di  tempo,  Tattenzione  so- 
pra quest'ai^omento.  In  un  grandissimo  numero  di  casi  si  è  con- 
statato, che  i  figli  dei  sifilitici,  che  avevano  fatto  cure  specifiche 
rigorose,  erano  venuti  a  luce  sani,  non  mostravano  note  di  infe- 
zione sifilitica,  ma  presentavano  Un  sistema  nervoso,  il  quale  non 
poteva  dirsi  normale  nel  vero  senso  della  parola:  a  prescindere 
da  che  i  centri  ideogeni  e  psicomotori  non  funzionavano  come 
dovevano. 

Un  dotto  sifilografo  inglese,  Benthan,  afiermava,  pochi  anni  or 
?ono,  che  egli ,  nella  sua  lunga  pratica  professionale,  aveva  os- 
servato centinaia  di  casi,  nei  quali  genitori  intellettualissimi,  a- 
vevano  avuti  figli  sani  ed  intelligenti.  In  seguito  a  contagio  sifi- 
litico, sopravvenuto  durante  il  matrimonio,  fecero  cure  specifiche 
energiche  per  guarire.  I  figli,  che  nacquero  dopo  il  contagio, 
spesso  Don  presentarono  note  somatiche  di  sifilide  ereditaria.  Ma 
i  più,  gik  negli  anni  giovanili,  erano  neuropatici,  eccentrici,  con 
squilibrio  nervoso  più  o  meno  accentuato;  oppure  apati,  indolenti, 
dì  deficiente  mentalità;  qualche  volta  abulici,  nel  vero  senso  della 
parola.  Nessuno  di  essi  era  mentalmente  sano  nel  vero  senso  della 
parola.  Vi  era,  in  ciò,  uno  stridente  contrasto  verso  i  germani, 
nati  prima  del  contagio  sifilitico  paterno. 

Osservazioni  identiche  sono  state  segnalate  —  lo  ripeto  —  da 
una  schiera  di  sifilografi  e  di  neuropatologi.  Handauer  e  Dretvs 
si  sono  perciò  domandati  :  la  prole  sifilitica,  la  quale  apparisce 
sana  soltanto  perchè  non  vi  è  sindrome  di  sifilide  ereditaria, 
può  dirsi  che  sia  fisiologica  e  normale  strictu  rigore?  Drews 
ha  menzionato  numerosi  casi  di  aprosexia,  apparsa  in  bambini 
nati  dopo  avvenuto  il  contagio  sifilitico  in  uno  dei  genitori.  I  loro 
germani,  venuti  a  luce  nel  tempo  in  cui  i  loro  genitori  non  e- 
rano  stati  attaccati  dalla  sifilide,  erano  sani,  svelti,  intelligenti, 
e  il  loro  sistema  nervoso  funzionava  eccellentemente.  Drews  fa 
notare,  che  se  si  studiasse,  con  sevei^  indagine  scientifica,  la  prole 
dei  sifilitici,  si  constaterebbe  che,  nella  maggioranza  dei  casi,  vi 
sono,  dal  lato  della  mentalità,  manchevolezze  e  deficienze,  le  quali 
additano  che  non  sono  venuti  a  luce  bambini  sani  nel  vero  senso 
della  parola.  Egli,  in  numerosi  casi,  ha  rilevato  che  i  poteri  ini- 
bitori e  psicomotori  funzionavano  torpidamente. 

Io  non  posseggo  che  scarse  osservazioni  personali  sopra  un 
argomento  di  cosi  grande  entità.  11  mio  modesto  contributo  per- 
sonale^  sopra  quest*  argomento  si  limita  ad  alcune  osservazioni, 
nelle  quali  rilevai  la  esistenza  di  una  grave  neurastenia  in  gio- 
vani ,  che  avevano  condotto  un  tenore  normale  di  vita.  Una 
anamnesi  accurata  mi  fece  rilevare,  che  erano  nati  dopo  un  con- 
tagio sifilitico  in  famiglia.  I  loro  germani  erano  sani.  Sicché, 
quei  pochi  casi ,  che  mi  sono  occorsi  nella  pratica  privata,  di- 
mostrerebbero ,  qualora  non  si  voglia  con  Drews  relegarli  nel 
corteo  dei  fenomeni  parasifilitici,  che  realmente  vi  è  molto  di  vero 
in  ciò  che  asseriscono  Drews,  Benlhan,  Handauer,  Lyd  od  altri, 
cioè  che  quelli  nati  da  sifilitici ,  anche  quando    costoro  abbiano 
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fatto  cure  specifiche,  spesso  non  presentano  il  tipo  fisiologico  nel 
vero  senso  della  parola. 

Queste  nonché  altre  conquiste  scienti  fico-biologiche  della  no- 
stra epoca  non  possono  che  spronare  a  proseguire  con  raddop- 
piata lena  la  grande  battaglia  contro  i  tre  capitali  nemici  della 
umanità:  il  bacillo  tubercolare,  il  virus  sifilitico,  Talcoolismo. 

Sono  i  tre  mostri,  che  le  rodono  il  cervello  ed  il  cuore,  che 
la  sfibrano,  e  che  ingombrano  il  corpo  sociale  di  milioni  di  esi- 
stenze negative^  le  quali  costituiscono  un  aggravio,  un  fardello 
terribile  per  gli  elementi  positivi,  cioè  quelli  produttivi,  che  alle 
prese,  tutti  i  giorni,  con  le  difficoltà  inerenti  alla  lotta  per  re- 
sistenza, debbono  accudire  ad  un  lavoro  esauriente,  perchè  su  di 
essi  pesa  il  compito  di  provvedere  anche  alle  esistenze  negative  nel 
vero  senso  della  parola. 

Leggevo,  non  ha  guari,  una  splendida  conferenza,  tenuta  da 
un  sifilografo  inglese,  dal  Lini,  il  quale ,  additando  le  devasta- 
zioni che  la  sifilide  produce  nel  corpo  sociale,  cosi  dal  lato  fisico 
come  morale,  faceva  sennatamente  considerare,  <  che  se  esse  po- 
tessero essere  tradotte  in  valore  economico,  si  resterebbe  atter- 
riti in  cospetto  del  danno  che  ne  è  prodotto,  e  delle  sue  conse- 
guenze, le  quali  hanno  riverberi  disastrosi  nelle  più  svariate  sfere 
della  vita.  Se  alle  jatture  economiche ,  inerenti  alla  sifilide  ,  si 
aggiungessero  quelle  prodotte  dall'alcoolismo  e  dalla  tubercolosi, 
si  avrebbe  per  risultato  che,  nella  sola  Europa,  annualmente  vanno 
perduto  miliardi:  computando  il  mancato  lavoro  delle  persone  rese 
improduttive  per  quei  tre  flagelli,  e  le  spese  occorrenti  per  cu- 
rarle ».  Lini  conchiudeva,  facendo  rilevare,  che  «  oggi  si  blatera 
ovunque  soltanto  di  quistione  sociale ,  giacché  si  crede ,  che  la 
redenzione  della  umanità  da  tutti  i  mali  che  V  affliggono,  con- 
sista unicamente  nel  trovare  la  formula  che  concili  il  Capitale 
col  Lavoro.  A  tutte  le  altre  piaghe  sociali,  cne  rodono  ben  più 
fieramente  le  Società,  a  tutte  lo  malattie  dello  Spirito,  a  tutti  gli 
innumeri  malanni  fisici ,  che  rendono  improduttive  centinaia  di 
migliaia  di  esistenza ,  e  che  inalveano  nel  corpo  sociale  la  loro 
prole  deficiente,  non  si  dà  afi'atto  peso,  oppure  vi  si  attribuisce 
una  entità  molto  limitata». 

<  Segno  evidente ,  che  la  Società  non  ha  ancora  una  visione 
limpida  e  chiara  dei  mali  che  l'affliggono  e  dei  doveri  che  le  in- 
combono di  combatterli  adeguatamente.  Il  giorno  in  cui  il  cordo 
sociale  sarà  lìl>erato  da  quei  tre  flagelli  squassanti,  che  immobiliz- 
zano milioni  di  energie  attive  e  vivide,  sfolgorerà  su  di  esso  un 
sole,  che  illuminerà  un  numero  infinitamente  minore  di  miserie, 
giacché  si  avrà  allora  un'Umanità  che  potrà  dedicarsi  più  sere- 
namente a  esplicare  in  forza  viva  tutte  le  attività  che  virtual- 
mente in  essa  esistono.  Ond'é  che  tutti  i  militi  e  gli  apostoli  di 
(juella  nobilissima  Scienza,  che  è  la  Medicina,  debbono  cooperarsi, 
ciascuno  nei  limiti  delle  sue  forze,  a  concorrere  a  quest'opera  no- 
bilissima e  filantropica  fra  tutte  le  più  nobili  opere  umane.  Sono  i 
medici  che  stanno  oggi  all'avanguardia  di  tutti  i  più  meravigliosi 
progressi,  non  soltanto  nelle  discipline  biologiche,  ma,  per  le  ri- 
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percussioni  di  queste,  anche  in  quelle  sociali».  Qualsiasi  contri- 
buto, anche  minimo,  sarà  tanto  di  guadagnato—  diceva  Lini  — 
giacché  sarà  il  granello,  che  <( concorrerà  alla  costruzione  di 
quel  Tempio  scientifico,  donde  si  irradierà  Ja  luce  sulla  Umanità 
fuiura  >. 

Apponto  codesto  nobile  appello,  nel  quale  palpita  l'anima  della 
nostra  epoca  ,  mi  induce  a  scrivere  questi  pochi  appunti  di  si- 
tìlografìa  ,  concernenti  alcune  osservazioni ,  che  io  ebbi  agio  di 
lare  sopra  punti  tuttora  controversi  nel  campo  scientifico.  Tanto 
pili  ritengo  ciò  doveroso,  in  quanto  che  trattasi  di  osservazioni, 
le  quali  concernono  fatti  salienti  cosi  nella  sfera  puramente  scien- 
tifica,  come  in  quella  pratica,  dove  a  mio  modo  di  vedere,  avranno 
col  tempo  una  ripercussione,  la  cui  entità  oggi  non  è  possibile 
valutare. 

• 
#  * 

Sulla  ereditarietà  della  Sifilide  non  cade  oggi  dubbio  alcuno. 
È  uno  dei  punti  definitivamente  assodati  nella  Scienza.  Sono  tra- 
scorsi i  tempi,  in  cui  fu  negata  la  esistenza  di  un  virus  sifilitico 
specifico,  e  (quindi  la  ereditarietà  della  sifilide.  Broussais,  Dever- 
gie,  Jourdan  ed  altri  capitanarono  quella  scuola,  che  fu  fiapcheg- 
giata,  per  cosi  dire,  da  quella  di  Hunter,  che  negò  la  infettività 
dei  prodotti  sifilitici  secondar!.  Cooper,  Dupuyiren  ed  altri  insi- 
gni seguirono  la  teoria  di  Hunter. 

Per  lo  stesso  Ricord  era  infettiva  soltanto  la  manifestazione 
sifilitica  primaria  della  madre. 

Ma,  in  qual  modo  la  sifilide  ereditaria  viene  trasmessa  al  feto? 

Dal  padre?  Dalla  madre? 

Inoltre  :  in  quale  periodo  della  gravidanza  viene  trasmessa  la 
ìorezione  sifilitica? 

Si  può  ancora  ammettere,  nello  stato  presente  della  scienza, 
che  la  sifilide  si  trasmetta  dal  padre  per  via  germinale,  e  pro- 
priamente con  lo  sperma,  oppure  per  infezione  ovulare? 

Fino  all'èra  di  Pasteur  e  Koch,  si  ammise  generalmente,  che 
la  sifilide  venisse  trasmessa  dal  padre.  E  parecchi  insigni  sifilografi 
moderni  ritengono  ancora  tal  cosa.  Airuopo  basterà  menzionare 
WKassotoitz  (di  Vienna),  il  quale  afferma  che,  essendo  stato  pro- 
vata la  trasmissione  germinale  per  altre  malattie  infettive,  è  per- 
messo ammettere,  anche  per  la  sifilide,  un  fatto  identico.  E,  al 
riguardo,  egli  dice  quanto  segue  : 

*  Nel  modo  stesso  con  cui  le  cellule  riproduttive,  che  si  staccano  dal- 
J  organismo  paterno  e  materno,  implicano  la  trasmissibilità  di  un  qualche 
earattere  fisiologico;  così  parimenti  le  stesse  cellule  possono,  come  parti 
iot^ranti  ó'ì   un  organismo  paterno  infermo,  trasmettere  V  affezione  ad 

es^en  nati  dall'accoppiamento  delle  due  cellule  specifiche 

AI  rigaardo^  non  vi  è  alcuna  differenza  fra  il  lato  paterno  e  materno... 
È  noto  che  la  tisi  e  la  scrofolosi,  la  carcinomatosi,  le  malattie  del  san- 
gue /'artritide,  finanche  le  psicopatie  e  Vepile^sia,  e  perfine  le  anomalie 
di  alcaoi  organi,   come  por  es.  i  difetti  di  accomodazione  deirocchio;  le 
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anomalie  di  alcuni  tessuti ,  come  la  mancanza  di  pigmento  neiralbìnismo 
la  ictiosi,  ecc:,  possono  essere  trasmessi  ereditariamente  in  tal  modo... 
Per  molte  altre  malattie  ciò  non  è  possibile....  E  ciò  dicasi  non  soltanto 
per  tutte  quello  infettive  eminentemente  acute,  ma  anche  per  moltis- 
sime croniche  >... 

E  Kassowiiz  cerca  avvalorare  la  supposizione,  invocando  l'au- 
torità somma  di  Pasteur^  il  quale  «  avrebbe  dimostrato  sperimen- 
talmente, che  nella  pebrina  (gastina),  la  malattia  del  baco  da 
seta,  la  trasmissione  ereditaria  dell'i nfezione  avrebbe  luogo  anche 
quando  un  maschio  infermo  fecondi  la  femina  sana,  e  questa,  re- 
stando sana,  deponga  uova  inferme;  ovvero  allorché  la  madre 
è  inferma,  e  depositi  uova  inficiate,  nello  interno  delle  quali  sa- 
rebbero stati  constatati  direttamente  grossi  cocchi»...  Kassowiiz 
opina,  che  «  a  prescindere  dall'analogia  con  la  pebrina,  anche  per 
altre  malattie  infettive  dell'uomo  non  si  può  affatto  escludere 
una  trasmissione  mediante  le  cellule  germinative  >. 

Dùring  appoggia  completamente  T  opinione  di  Kassowitz\  e, 
alla  sua  volta,  invoca,  come  autorità,  Neisser  e  Baumgarten, 


Attesa  la  importanza  grandissima  di  questo  argomento,  credo 
acconcio  riportare  qui  il  seguente  passo  del  Baumgarten. 

€  L'opinione,  che  gii  agenti  parassitari  della  pebrina  sieno  da  riguar- 
dare come  elementi  psorospermici ,  fu  già  espressa  dal  Leydig^  che, 
per  il  primo,  li  scoprì.  Naegelt  e  Lebert  li  riguardarono  come  schizo- 
miceti,  finché  soprattutto  con  le  splendide  ricerche  di  Balbiani,  le  quali 
sono  state  completamente  confermate  da  L,  Pfeiffer  ,  fu  quasi  gene- 
ralmente riconosciuto,  che  trattasi  di  elementi  psorospermici.  Secondo 
Balbiani,  ì  microrganismi  della  pebrina  appartengono  alle  infime  specie 
di  sporosoi,  da  lui  denominati  microsporidi.  Lo  sviluppo  complessivo,  a 
partire  dalla  germinazione  della  spora  fino  alla  evoluzione  completa  delle 
forme  mature  di  sarcodi,  contenenti  numerosissime  nuove  spore,  ha  luogo 
nel  corpo  dello  insetto  inficiato  ». 

€  È  della  massima  importanza  il  fatto,  constatato  per  la  prima  volta 
dal  Pasteur ,  e  confermato  da  tutti  gli  osservatori ,  che  i  microrga- 
nismi della  pebrina  passano  anche  nelle  cellule  ovarica  e  spermatica  degli 
animali  attaccati  dalla  pebriua;eche  le  rispettive  cellule  germinali  non 
vengano  distrutte,  come  a  priori  si  sarebbe  incline  a  credere,  ma  con- 
servino la  proprietà  fecondante  e  germinativa,  per  trasmettere  il  paras- 
sita al  nuovo  insetto,  che  si  sviluppa  ». 

€  Benché  nulla  si  possa  obbiettare  contro  la  infezione  germinativa, 
specialmente  per  la  sifilide  ereditaria,  mancano,  sul  riguardo,  osserva- 
zioni dirette,  fatte  suiruomo.  Quanto  alla  tubercolosi,  si  deve  registrare 
una  recente  scoperta,  cioè  che  in  una  delle  due  sostanze  riproduttive,  e 
cioè  nello  sperma  dei  tisici  non  affetti  da  tubercolosi  dei  genitali^  fu- 
rono constatati,  da  eminenti  osservatori,  bacilli  tubercolari  ». 

'<  Per  quanto  ci  è  noto,  la  infezione  germininale  finora  é  stata  dimo- 
strata soltanto  per  un'afl'ezione  microbica,  cioè  per  la  pebrina  del  baco 
da  seta;  i  parassiti  della  pebrina  penetrano  nella  cellula  ovarica  e  sper- 
matica, e  così  producono  Taffezione  ». 


k^. 
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Rima  di  procedere  oltre,  fo  anzitutto  notare,  che  Baumgarten, 
il  quale  è  uno  strenuo  e  convinto  partigiano  della  infezione  con- 
cezionale, non  è  stato  troppo  chiaro,  nel  tener  parola  della  in- 
fezione tubercolare  germinalo  col  bacillo  di  Koch,  In  fatti,  è  vero 
che  è  stato  rinvenuto  il  bacillo  di  Koch  nello  sperma.  Ma,  giam- 
mai lo  si  riscontrò  nello  spermatozoo.  Quanto  alla  pebrina,  io, 
ÌQ  pieno  accordo  con  ciò  che  è  stato  rilevato,  negli  ultimi  tempi, 
da  eminenti  naturalisti,  fo  constatare,  che  nulla  di  preciso  è  an-- 
eora  noto,  se  la  cellula  germinale  della  femina  dello  insetto  venga 
inficiata  ex  origine ,  oppure  nel  concepimento  mediante  sperma 
infetto  ,  ovvero  dopo  il  concepimento  per  infezione  inti*auterina. 

Né  posso  tacere,  che  le  accuratissime  indagini  di  Tenholdt  sul 
riguardo,  sono  tutt*  altro  che  confortevoli  per  le  osservazioni  di 
Baumgarten. 

Inoltre,  tengo  a  fare  eziandio  notare,  che  né  Ilaberlandto  né 
Versori^  ne  Balbiani^  né  altri  hanno  riscontrato  cellule  germi- 
nali contenenti   i  microrganismi  della  pebrina. 

Così  Haberlandt  come  Versori  hanno  richiamato  Tattenzione, 
sul  fatto  che  ,  per6no  nelle  uova  depositate  dai  bachi  da  seta, 
è  difficilissimo  accertai'e  o  riconoscere  con  sicurezza  il  microbo 
della  pebi*ina  o  le  sue  spore,  il  che  è  in  stridente  contrasto  con 
quanto  dicono  Neisser  e  Kassowitz  ^  i  quali  tengono  parola  di 
grossi  cocchi   nelle  uova. 

Che  p.ù  ?  Rileggendo  con  attenzione  le  classiche  memorie  di 
Risleur  sulla  Pebrina,  si  rileva,  che  gli  è  stata  attribuita  una 
idea,  che  egli   non  ha  mai  avuta. 

In  fatti,  egli  tiene  sempre  parola  soltanto  delle  uova  già  de- 
positate, e  non  mai  della  cellula  germinalo  della  femina  dello 
iosetto,  la  quale  potrebbe  essere  paragonata  all'ovulo  di  un  mam- 
mifero o  ad  un  ovulo  umano. 

E,  come  suggello  di  quanto  affermo,  si  potrebbe  anche  menzio- 
nare ciò  che  Pfeiffer  riferisce  sul  riguardo,  cioè  che  i  coltiva- 
tori dei  bachi  da  seta  in  Francia  utilizzano  le  uove  depositate 
dalla  femina  sana,  anche  quando  il  maschio  sia  affetto  da  pebrina. 

Finger  è  uno  dei   più  convinti  seguaci  della  infezione   conce- 
zioaaie. 
Al  riguardo,  egli  dice  quanto  segue  : 

4  Bisogna  assolutamente  ammettere ,  che  lo  sperma  umano  contenga 
QB  virus,  quando  vediamo,  che  esso  con  una  donna  sana  procrea  un  bam- 
bÌDO,  affetto  da  sintomi  virulenti  di  sifilide  ereditaria. 

«  Io  non  posso  accettare  la  deduzione  di  Fournier  circa  la  differenza 
in  la  inoculazione  e  la  fecondazione.  Se  lo  sperma  trasmette  la  sifilide 
ad  un  bambino  ,  ciò  può  aver  luogo  soltanto  ,  in  quanto  che  ad  esso  è 
commisto  meccanicamente  il  virus  sifilitico,  il  quale  penetra  nelPovulo, 
e  vi  si  moltiplica. 

<  Io  credo  si  possa  inferire,  che  lo  sperma  certamente  in  parecchi  casi 
debba  trasportare  il  virus  sifilitico,  laddove  in  altri  non  lo  conterrebbe. 

«  Sicché  esMO  può,  ma  non  deve,  assolutamente  trasportare  il  virus;  ed 
in  ciò  si  distingue  dai  secreti  sifilitici  (di  una  papula,  di  una  sclerosi). 
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cha  contengono  sempre  il  virus.  Ond^è  ohe  la  virulenza  d«llo.  sperma  sarebbe 
soltanto  facoltativa^  quella  di  tutti  i  secreti  siiilitlci  sarebbe   effettiva, 

€  Codesta  deduzione  sarebbe  avvalorata  anche  dal  fatti  nienùonati  da 
Fournier^  cioè  che:  1**)  la  trasmissione  ereditaria  delia  sifìlide  dal  pa- 
dre non  di  rado  manca  in  condizioni,  nelle  quali  parrebbe  che  dovesse 
aver  luogo.  Ciò  concerne  80i>rattutta  i  casi,  nei  quali  il  padre,  durante 
lo  stadio  della  sifilide  virulenta ,  e  perfino  nel  periodo  secondario,  pro- 
ere»  bambini  sani.  Wv  contro ,  non  annetto  alcuna  importanza  ai  aast 
di  afieeione  terziaria  del  padre  ,  dopo  che  precedette  la  nascita  di  barn • 
bini  sani. 

«  Dal  punto  di  vista  della  dottrina  delle  luftkttie  infeèiive,  non  è  dif- 
ficile darsi  una  spiegazione  di  questi  fatti.  Oggi  non  possiamo  più  ri- 
guardare un  individuo  colpito  da  una  malattia  infettiva  come  siffattamente 
infiltrato  ed  impregnato  dal  rispettivo  virus  morboso,  che  ogni  cellula, 
e  perfino  ogni  atomo  deirorganismo,  lo  ricettino.  Il  virus  delle  malattie 
infettive  è  corpuscolare,  è  variamente  distribuito  neirorganismo,  dove  vi 
è  quasi  in  sospensione.  Sicché  può  accadere  che,  ad  intervalli  di  tempo, 
non  vi  sia  alcun  viras  nel  testicolo  di  un  sifilitico;  in  tal  caso  esso  non 
si  com mischia  alio  sperma,  che  perciò  allora  non  è  virulento  ». 

Fowmier  cerca  avvalorare  le  suo  idee  sulla  sifilide  concezio- 
naie  cos  argomenti ,  che ,  a  dire  il  vero ,  non  mi  sembrano  del 
tutto  inoppugnabili. 

Tra  Taltro,  egli  dioe  quanto  segue  : 

€  Lo  speroaia  può  essere  inadatto  a  provocare  la  infezione  sifilitica, 
ma  atto  a  trasmetterla  air  ovulo  col  processo  della  feoondazione.  La 
infezione  da  contatto  e  la  fecondazione  dell'ovulo  sono  processi,  fra  i 
quali  non  si  può  stabilire  un  confronta  L*ovulo  viene  chiamato  in  vita 
ed  eccitato  alla  proliferazione  in  virtù  di  un  processo  onninamente  mi- 
sterioso ,  mediante  lo  sperma,  col  quale  vengono  trasmesse  le  più  sva- 
riate disposizioni  fisiologiche  e  patologiche,  caratteri  psichici,  morali^ 
morbosi.  Si  tratta  in  ciò  di  un  fenomeno,  che  non  ha  alcun  riscontro, 
che  è  completamente  isolato;  on  fenomeno,  la  cui  intima  n«tura  ci  è 
ignota.  Quindi^  non  ci  sorprende  affatto,  se  lo  sperma  possa  trasmettere, 
ai  pari  di  qualsiaei  germe  patogeno,  anche  il  germe  della  sifilide^  benebè 
non  apparisca  contagioso  con  la  inoeiUazione  ». 

Contro  queata  opinione  del  Foumier,  alcuni  sifilografii  tedeschi 
hanno  obbiettato  anzitutto,  che  la  trasmissione  ereditaria  di  ca- 
ratteri costituzionali  non  può  essere  messa  in  parallelo  con  la 
trasmissione  ereditaria  di  malattie  infettive. 

Malgrado  tutto  l'entusiasmo  con  cui  Kassowitz  difese  la  si- 
filide concezionale,  qualche  dubbio  dovette  certamente  balenare 
alla  sua  mente  sulla  attendibilità  dì  questo  concetto,  giacché  sol- 
tanto cosi  io  posso  spiegarmi  la  strana  ipotesi,  da  lui  accampata 
in  un  suo  lavoro,  cioè  che  la  sifilide  ereditaria  non  sarebbe  una 
afiezione  identica  a  quella  acquisita.  E  ciò  per  trarre  la  illazione, 
che  €  con  tali  ipotesi  si  può  ammettere  più  agevolmente  la  tra- 
smissione ereditari^  con  lo  sperma  ». 

Per  la  sifilide  ereditaria  egli  ammette  la  trasmissione  geroaì, 
nativa.  La  sindi*ome  fenomenica  della  sifilide  ereditaria  si  distin- 
guerebbe completamente  da  quella  della  sifilide  da  contatto. 
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Questo  nuoTo  dc^ma,  accampato  dal  Kassotvilz,  fu  battuto  in 
breccia  non  soltanto  da  coloro  che  non  credono  alla  sifilide  con- 
oecmiale,  ma  finanche  dai  partigiani  di  questa  teoria. 

Soprattatto  un  suo  scolaro ,  Hochstnger ,  ha  dimostrato,  con 
larga  copia  di  argomenti  clinici,  che  la  sifilide  ereditaria,  da  qual- 
siasi punto  di  vista  la  si  consideri,  è  identica  alla  sifìlide  acqui- 
sita; e  che  non  vi  è  alcun  sintomo  patologico,  il  quale  possa  far 
desumere  con  certe^iza,  che  trattisi  di  sifilide  ereditaria,  od  esclu- 
dere una 'sifilide  acquisita  precocemente  nel  periodo  della  lat- 
tazione. 

Riporto  qui  il  relativo  passo  di  Hochsinger: 

€  Tntle  qvesie  stigmate.. ..  possano  essere  prodotte  così  dalla  sifilide 
ereditaria,  come  da  quella  acquisita  precocemente.  Io  conosco  un  solo  sin- 
toBO,  ebe  è  sasolìatoBMnte  ouratteristico  della  sifilide  ereditaria  :  ed  esso 
è  eostàtoiio  da  cicatrici  agli  orli  labiali^  con  linee  clcatrizalì  ohe  vanno 
a  forma  raggiata  fina  alle^  adiacenze  cutanee.  Secondo  il  mio  modo  di 
vederi;  e  la  mia  esperienza  clinica,  questo  sintoma  è  V  onice  assolata- 
mente caratteristico  della  sifilide  ereditaria.  Es^o  .  cioè ,  costituisce  il 
risultato  finale  di  un  processo,  che  appartiene  esclusivamente  alla  sifilide 
ereditaria  precoce;  e  questo  processo  è  la  infiltrazione  diffusa  ragadi - 
forme  degli  orli  labiali  dei  poppanti. 

«  Ood'è  che  tutte  le  volte  in  cui,  trascorso  il  periodo  della  infanzia, 
si  riscontra  questa  fbrma  di  cicatrice  agli  orli  labiali,  ciò  dimostra,  ohe 
il  rìspsttiro  indivìduo,  nel  soo  primissimo  periodo  della  vìiat,  ha  avuto 
sifilide  erecttiaiMa  maoifesta  ». 

L'affemazione  di  Hochsinoer  è  esatta  nel  senso,  che  realmente 
la  infiltra&ioDe  diffusa  ragaoiforme  degli  orli  labiali  dei  poppanti 
può  essere  riguardata  oome  una  pruova,  che  vi  è  stata  la  sifilide 
ereditaria.  Ma.  nella  Letteratura  è  stato  già  comunicato  qualche 
caso»  in  oui,  pochi  giorni  dopo  la  nascita,  la  balia  procurò  Tin- 
fezioDe  sifilitica  (col  capezzolo),  e  il  bambino  ebbe  la  manifesta- 
zione primaria  con  un'ulcera  al  labbro. 

Nessun  secreto  fisiologico  (saliva,  latte,  lagrime,  urina)  dei  si- 
filitici—  sieoo  pure  in  uno  stato  recente  della  malattia  —  è  vi- 
rulento. Anche  lo  sperma ,  da  tutti  i  sifllografi  ,  eccezion  fatta 
di  Finger  e  di  qualche  altro,  viene  riguardato  come  un  secreto 
non  viroleato.  Tutti  gli  esperimenti  del  Mireur  ebbero  un  ri- 
saltato negativo,  e  dimostrano  che  lo  sperma  come  tale  non  in- 
ficia per  contatto. 

Hochsmger  va  anche  oltre,  giaechè  afferma  essere  suo  intimo 
convìmeiflaento  ohe,  pur  quando  con  lo  sperma  sifilitico  venisse 
det«mninata  una  infesione  da  contatto,  questa  potrebbe  essere  do- 
vuta soltanto  ad.  un  commischiamento  accidentale  di  virus  sifi- 
Htieo  che,  nelle  vie  di  ejaculazione,  si  sarebbe  unito  allo  sperma 
dai  prodotti  sifilitici,  quivi  esistenti. 

Quanto  ai  reperti,  comunicati  da  Joseph  e  da  Piorkowshi,  di 
presunti  bacilli  della  sifilide  nello  sperma  i\m  «sifilitici ,  come 
pare  ai  reperti  di  Wàisch^  essi  —  anche  ammetieado  che  sieno 
etatti  ^ —  non  potrebbero  avere  un  valore  clinico   differente  dai 
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batterli  nello  sperma,  in  casi  di  tubercolosi,  lepra,  pebrina.  Nes- 
suno —  lo  ripeto  ancora  una  volta  —  di  quelli,  che' propugnano 
con  calore  la  teoria  della  infezione  concezionale,  ha  dato  la  pruova 
inoppugnabile,  che  nella  sifilide  sia  possibile  la  trasmissione  ere- 
ditaria con  lo  spermatozoo  inficiato. 


Questo  il  responso,  che  finora  il  Laboratorio  ha  potuto  dare 
air  ardua  domanda,  se  possa  ammettersi  la  sifilide  concezionale. 

Come  è  agevole  rilevare  dal  breve  riassunto,  che  qui  abbiamo 
dato,  il  responso,  nello  stato  presente  delle  indagini  scientifiche, 
non  autorizza  affatto  ad  ammettere  la  infezione  sifilitica  con- 
cezionale. 

Ma,  anche  da  un  altro  lato ,  non  meno  importante,  si  è  cer- 
cato di  esaminare  tale  argomento.  Anche  dal  punto  di  vista  cli- 
nico la  detta  questione  viene  dibattuta  da  decenni  ;  e  il  responso 
è  stato  tutt'altro  che  favorevole  ai  partigiani  della  sifilide  con- 
cezionale. 

Il  punto  fondamentale  del  dibattito  clinico  può  essere  formulato 
conia  seguente  domanda:  può  una  madre  ?ion  sifilitica  partorire 
un  bambino  sifilitico? 

In  fatti,  se  una  madre  sana  può  dare  a  luce  un  bambino  sifi- 
litico, questi  evidentemente  non  può  essere  stato  contagiato  da  lei; 
al  padre  dovrebbe  essere  attribuita  la  causa  della  malattia. 

I  partigiani  della  trasmissione  ereditaria  paterna  hanno  ad- 
dotto numerosissime  pruove  dirette  ed  indirette,  per  dimostrare 
la  loro  tesi.  Tra  l'altro,  il  KassowHz  adduce,  come  pruova  di- 
retta, la  esperienza  di  parecchi  autori  ed  un  numero  non  insi- 
gnificante di  osservazioni  personali,  che  cioè  donne,  le  quali  ave- 
vaoo  partorite  bambini  affetti  da  sifilide  ereditaria,  tenute  sotto 
osservazione  per  lungo  tempo,  spesso,  per  anni,  furono  sempre 
trovate  libere  di  lesioni  sifilitiche.  Kassowilz  assicura  che  in 
119  casi,  ben  43  volte  la  donna  fu  trovata  sana,  tutte  le  volte 
in  cui  fu  esaminata.  E  numerosa  è  la  schiera  di  illustri  sifilo- 
gi*afi,  i  quali  hanno  descritto  casi  consimili. 

Un'altra  pruova,  addotta  da  KassowitZy  è  che,  nella  maggior 
parte  dei  matrimoni,  nei  quali  si  hanno  bambini  con  sifilide  ere- 
ditaria, la  proporzione  fra  la  pregressa  infezione  sifilitica  dei 
due  coniugi  è  di  gran  lunga  superiore  nell'uomo.  Foumier,  per 
es:,  ci  dice  che  sopra  500  matrimoni  egli  constatò  che  487  rolte 
r  uomo,  e  soltanto  13  volte  la  donna ,  erano  stati  contagiati  di 
sifilide  da  un  tempo  più  o  meno  lungo  prima  di  andare  a  nozze. 
Su  per  giù,  proporaioni  della  stessa  specie  hanno  riferito  Hut- 
chinson,  Rosen,  Baehrensprung  ed  altri  illustri  sifilografi.  Questo 
fatto  viene  addotto  dal  Kassowitz  per  avvalorare  il  principio 
fondamentale,  che  egli  vuole  stabilire,  cioè  la  trasmissione  ere- 
ditaria paterna  della  sifilide, 

Innanzi  di  prende]:^  a  disamina  il  dogma  che  Kassowitz  vuole 
introdurre  nella  scienza,  è  bene  premettere  alcune  osservazioni, 
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le  quali  ci  condurraDno  più  agevolmonte  a  scrutare  quanto  vi 
possa  essere  di  vero  nella  tesi,  che  egli  propugna. 

È  ben  risaputo ,  ehe  una  sifilide  materna  recente  viene  tra- 
smessa quasi  sempre  al  bambino. 

Può  dirsi  Io  stesso  della  sifilide  paterna  recente? 

Kctssotmtz  lo  ha  voluto,  coerentemente  alla  sua  tesi,  stabilire 
come  principio  incrollabile.  Ma,  non  sono  poche  le  osservazioni, 
pubblicate  negli  ultimi  tempi  da  sifiiografi  eminenti  ,  le  quali 
scuotono  ciò  che  egli  ha  asserito. 

Cullerier^  Diday,  Langlebert,  Raynaud,  lo  stesso  Fournier, 
Grefsberg^  ed  altri,  hanno  riferito  casi,  osservati  con  accuratezza, 
ì  quali  depongono  assolutamente  contro  il  dogma  stabilito  da 
Kassoioilz,  Né  —  lo  si  noti  bene  —  si  può  aflermare ,  che  i  ri- 
spettivi bambini  non  fossero  realmente  sani,  e  che  la  sifilide  nic- 
chiasse latente  nel  loro  organismo.  In  fatti,  in  un  certo  numero 
di  casi,  fu  osservata  una  consecutiva  infezione  dei  bambini  sani 
da  parte  del  rispettivo  padre,  che  era  sifilitico.  Senza  riferire 
qui  minutamente  tutto  ciò  che,  su  tale  riguardo,  è  registrato  nella 
Letteratura,  mi  limiterò  a  menzionare  due  casi  classici  di  questa 
specie,  ai  quali  io  potrei  aggiungerne  qualche  altro ,  non  meno 
categoricamente  dimostrativo. 

Langleberf  menziona  il  caso  di  un  sifilitico ,  il  quale  sposò, 
malgrado  il  divieto  del  suo  medico  curante.  Divenne  padre  di  un 
bambino  sano  ;  e,  dopo  due  anni ,  essendo  apparse  placche  sulle 
sue  labbra,  inficiò  col  bacio  il  suo  bambino,  che  ebbe  poi  un'ul- 
cera dura  sul  labbro. 

Mireur  riferisce  un  caso  non  meno  spiccato.  Un  uomo  si  am- 
mogliò, undici  mesi  dopo  la  infezione  sifilitica.  La  moglie  restò 
sana,  e  partorì  un  bambino  sano,  che  alla  età  di  due  anni  fu  in- 
ficiato di  sclerosi  labiale  da  suo  padre ,  il  quale  aveva  papule 
recidivanti  alla  bocca. 

Ma  i  partigiani  esclusivisti  della  infezione  sifilitica  paterna 
hanno  —  in  cospetto  dei  fatti  che  non  si  possono  smentire,  né 
sono  suscettibili  di  essere  inquadrati  nelle  loro  teorie  —  tentato 
di  girare  diversamente  la  questione,  afi*ermando  che  si  tratti  di 
pure  e  semplici  eccezioni  di  un  assioma  generale. 

Su  tale  proposito,  non  sarà  inopportuno  riportare  qui  il  seguente 
passo  di   Jidlien: 

Qu^ti  dice:  «  non  vi  é  alcun  medico  pratico,  il  quale  non  abbia 
osservato  casi,  nei  quali,  sifilitici,  dopo  un  trattamento  più.o  meno 
efficace,  hanno  procreato  bambini  sani,  senza  la  menoma  traccia  di 
infezione  sifilitica. 

<  Inoltre —  ed  è  questo  un  fatto  importantissimo  —  si  vede,  in 
numerosi  casi,  Tuomo  ammogliarsi  in  uno  stadio  secondario  re- 
cente. La  concezione  ha  luogo  nel  tempo  in  cui  egli  ha  feno- 
meni molto  caratteristici ,  e,  ciò  malgrado  ,  so  la  madre  non 
fu  attaccata  dalla  sifilide,  partorisce  bambini  completamente  sani 
dopo  una  gravidanza  normale.  Sottoposti  per  :.:iir  nd  un'accurata 
osservazione,  i  rispettivi  bambini  non  mostrano  alcuna  traccia 
di  sifilide  ». 
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Matzenauer  ha  avuto  in  cura  più  di  100  casi  di  sifilide  recento 
deiruomo ,  e  ha  sempre  osservato  che ,  con  le  loro  mogli  sane, 
procrearono  bambini  sani.  Tra  l'altro,  è  de^no  di  nota  il  caso  di 
un  medico  viennese  che,  contagiato  di  sifilide  ,  poche  settimane 
prima  del  matrimonio,  andò  a  nozze,  malgrado  i  consigli  in  con- 
trario dei  suoi  colleghi.  Dopo  un  anno,  la  moglie  diede  a  luce  un 
bambino  sano,  ch*è  rimasto  tale.  Convinto  della  inesistenza  della 
infezione  germinale  sifilitica,  egli  dichiarò,  che  prendeva  soltanto 
cui^  di  evitare  l'amplesso  con  la  moglie,  quando  le  sue  manife- 
stazioni sifilitiche  erano  secernonti. 

Maurive  dice:  pas  des  syphilis  héreditaire  sans  in/bctton  de 
la  mère.  Mireur  asserisce,  sul  fondamento  delle  osservazioni  cli- 
niche, che  la  non  trasmissione  della  sifilide  da  parte  del  padre 
è  la  regola,  non  V eccezione. 

Sigmund  non  esitò  ad  aflfermare,  essersi  convinto,  in  base  a  mi- 
gliaia di  osservazioni,  che  V  eredità  della  sifilide  prende  anzi- 
tutto punto  di  partenza  dalla  madre. 

Jullien,  parlando  della  influenza  del  padre  sulla  trasmissione 
della  sifilide,  non  esitò  a  dire:  nous  la  croyons  exirsmement 
rare,  exceptionelle  méme. 

Lo  stesso  Fournier,  ch'è  tutto  dii'e,  è  rimasto  non  poco  impres- 
sionato da  queste  osservazioni,  pubblicate  da  una  schiera  di  va- 
lorosi e  coscienziosi  si  filografi. 

E  benché  egli  creda  ancora  alla  possibilità  di  una  trasmissione 
ereditaria  paterna,  nella  sua  opera  Syphilis  et  Mariage  (Il  Edi- 
zione), accenna  alla  nuova  corrente  di  idee,  che  si  trova  esposta 
in  €  pubblicazioni  di  autori  eminenti  >. 

# 
#  • 

Quelli  che  hanno  fede  incrollabile  nel  concetto  opposto,  capi- 
tanato da  Kassowitz,  dal  Finger  e  da  una  schiera  di  illustri  sifi- 
lografi,  contrappongono  a  questi  casi  un  numero  considerevole  di 
osservazioni,  in  cui  sarebbe  stato  constatato  con  evidenza  la  sifilide 
ereditaria,  benché  la  madre  «apparisse»  sana,  e  nel  padre  vi  fos- 
sero manifestazioni  sifilitiche  non  dubbie. 

Esamineremo  fra  poco  questa  «  apparenza  »  sana.  Qui  ci  limi- 
teremo a  menzionare  un'altra  pruova,  addotta  da  Kassowitz,  circa 
la  €  trasmissione  della  sifilide  con  lo  sperma  »,  cioè  che  è  stato 
osservato,  «  in  parti  bigemini,  che  uno  dei  gemelli  era  colpito  dalla 
sifilide  più  fortemente  dell'altro;  oppure  che  uno  dei  gemelli  era 
sano  e  l'altro  sifilitico  ».  Secondo  il  suo  modo  di  vedere,  <  questo 
fatto  resterebbe  del  tutto  enigmatico,  qualora  si  andasse  alla  idea 
di  una  infezione  placentare  del  feto  ».  Viceversa,  la  spiegazione 
sarebbe  completamente  intelligiJbile  ed  anche  resa  del  tutto  plau- 
sibile da  molteplici  analogie,  ammettendo  che  da  due  cellule  ri- 
produttive contemporaneamente  segregate  (per  es.  spermatozoi) 
una  di  esse  contenga  il  virus  sifilitico  in  quantità  minore,  oppure 
non  ne  contenga  affatto. 

Contro  questa  osservazione  del  Kassowitz,  è  stato  giustamente 
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obbiettato ,  che  si  tratta  di  supposizioni  destituite  di  quaUiasi 
pruova  di  fatto.  Come  è  possibile  ammettere,  che  uno  degli  sper- 
matozoi abbia  un  microbo  potente ,  e  V  altro  lo  abbia  debole  o 
Dalla  affatto  ? 

laveee,  ammettendo  la  infezione  placentare,  si  spiegano  age- 
volmente questi  casi  eccezionali.  In  fatti ,  MuUer,  Rosinshi  e 
Buhl  in  casi  di  questa  specie  constatarono,  che  la  placenta  del 
feto  sifilitico  era  inferma,  e  quella  del  feto  sano  era  sana. 

# 

Entrando  ora  nel  punto  fondamentale  della  questione,  onde  qui 
ci  occupiamo,  si  deve  anzitutto  accampare  la  domanda:  la  man- 
canza di  fenomeni  sifilitici  constatabili  è  una  pruova,  che  non  tì 
fo  una  pregressa  infezione  sifilitica? 

Kassowitz  assicura,  che  aopra  119  casi  di  sifilide  ereditaria,  da 
lai  accuratamente  osservati ,  43  volte  la  madre  era  incontami- 
nata. Hochsinger  dice  che,  su  98  famiglie,  in  72  riscontrò  la 
sifilide  ereditaria ,  da  imputare  esclusivamente  al  padre ,  €  per- 
chè la  madre  era  sana  ».  Bednar,  un  medico  dell*  Ospizio  dei 
lYovatelIi  di  Vienna,  dice  di  aver  trovato  99  madri  di  bambini, 
affetti  da  sifilide  ereditaria,  le  quali  non  avevano  alcuna  mani- 
festazione sifilitica. 

Anzitutto,  fo  rilevare  una  preziosa  dichiarazione  del  Kassowitz, 
cioè  che  sono  soprattutto  i  ginecologi  ed  i  pediatri,  che  posseg- 
gono una  vasta  casuistica,  atta  a  dimostrare  la  trasmissione  pa- 
tema della  sifilide.  I  sifilografi ,  secondo  lui,  non  dispongono  di 
una  cosi  larga  copia  di  materiale  oasuistico,  oppure  negano  ad- 
dirittui^a  la  ti*asmissione  da  parte  del  padi*e. 

Questa  preziosa  constatazione,  fatta  dal  KassowUz^  autorizze- 
rebbe naturalmente  a  rivolgergli  la  domanda:  a  chi  bisogna  pre- 
stare maggior  fiducia  ?  À  costoro  oppure  a  quelli  ? 

Tanto  più  sarebbe  autorizzata  questa  domanda,  in  quanto  che 
egli  riferisce,  che  <  Pesame  dei  genitali  di  quello  donno,  che  e- 
rano  sane  ed  avevano  dato  a  luce  un  bambino  sifilitico,  fu  fatto 
di  rado  ».  E  lo  stesso  Hochsinger  confessa,  che  egli  «soltanto 
eccezionalmente  visitò  tutto  il  corpo  delle  rispettive  madri,  e  spe- 
cialmente i  genitali».  Su  tale  riguardo, si  noti  anzitutto  quanto 
segue  : 

È  facilissimo,  che  una  manifestazione  primaria  passi  inosser- 
vata alla  donna,  perchè  non  sempre  suole  cagionare  dolori  e  di- 
sturbi. E,  sovente  ha  una  sede  che  può  non  richiamare  Tatten- 
zione  :  per  es.  nel  caso  di  localizzazione  alla  porzione  vaginale. 
Nella  clinica  di  Neumann  è  stata  osservata  la  localizzazione  alla 
porziiHie  vaginale  in  piii  del  15  per  cento  dei  casi;  e  per  solito 
non  vi  si  assooia  una  manifestazione  alle  glandolo  inguinali.  Inol- 
tre, le  stesse  manifestazioni  secondarie  passano  sovente  inosser- 
vate alle  giovani  donne,  le  quali  si  maritano  con  un  uomo  rite- 
nuto sano. 

Lo  stesso  Fournier,  uno  dei  più  eminenti  sifilografi  della  no- 
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stra  epoca,  ha  tenuto  parola  della  enorme  frequenza  della  <  si- 
filide ignorata  ».  Ha  constatato  spessissimo,  che  non  soltanto  le 
donne,  ma  altresì  gli  uomini  sovente  non  si  accorgono  del  male 
che  li  ha  colpiti.  Anche  nelìs,  sua.  Opera,  €  Syphilis  et  mariane  > 
egli  è  ritornato  sopra  quest'argomento,  affermando  che  facilissi- 
mamente il  marito,  attaccato  dalla  sifilide,  non  bada  e  non  tiene 
conto  di  leggieri  sintomi  cutanei  e  delle  mucose,  onde  inconsape- 
volmente infetta  la  moglie. 

A  tutto  ciò  si  aggiunga  che,  all'esame  dei  genitali  della  donna, 
si  procede  allorché  queste  sono  prossime  allo  sgravo.  Si  suole 
allora  chiamare  un  ginecologo ,  e  più  tardi  il  pediatra ,  i  quali 
d'ordinario  osservano  la  donna  un  anno  dopo  il  matrimonio. 

Qui  naturalmente  sorge  la  domanda:  sotto  quali  forme  si  hanno 
le  recidive  uno  o  molti  anni  dopo  un  decorso  blando  della  si- 
filide? 

Kassowitz  afierma,  che  egli  si  è  limitato  a  osservare  lo  parti 
facilmente  accessibili  della  cute,  e  quindi  le  braccia,  le  mani  e 
le  palme  delle  mani;  poi,  il  cuoio  capelluto,  le  glandule  cervi- 
cali, le  epitrocleari,  le  ossa  del  capo,  la  clavicola. 

Su  tal  riguardo,  Matzenauer  fa  notare ,  che  d'  ordinario ,  in 
una  sifilide  a  blando  decorso,  dodici  a  diciotto  mesi  dopo  l'infe- 
zione non  si  osserva  alcun  esantema  sulla  cute.  Vero  è  che  la 
roseola  può  esistere  talvolta  anche  dopo  molti  anni,  ma  ciò  non 
è  molto  frequente. 

Il  più  delle  volte,  dopo  diciotlo  mesi,  non  si  scorge  più  alcun 
esantema  cutaneo.  Sifilidi  palmari  e  plantari  insorgono  soprat- 
tutto 6-24  mesi  dopo  l'infezione. 

Con  ciò,  tuttavia,  non  si  esclude  che  talvolta  appariscano  an- 
che dopo  questo  periodo  di  tempo.  Quanto  al  cuoio  capelluto  è 
noto  che,  nei  casi  in  cui  è  attaccato  dalla  sifilide,  esso  lo  è  nelle 
prime  eruzioni  recidivanti;  e  propriamente  ,  per  lo  più,  avviene 
quando  vi  è  un  esantema  papu Io-pustoloso.  A  ciò  si  aggiunga  che 
quando  sul  cuoio  capelluto  appariscono  eruzioni  sifilitiche,  esse 
d'ordinario  sono  efllorescenze  papulo  -  crostose,  oppure  forme  ulce- 
rose che  rassomigliano  alla  rupia.  Ma,  l'esperienza  insegna  che, 
per  lo  più,  esse  accompagnano  una  sifilide  a  decorso  gravissimo 
(dovuto  a  complicanza  con  un'  altra  malattia,  onde  l' organismo 
è  deperito  e  defedato,  come  soprattutto  in  tubercolotici,  alcooli- 
sti, ecc.).  In  individui  per  tutt'altro  sani,  con  una  sifilide  a  de- 
coro blando,  non  si  suole  avere  una  tale  eruzione  sul  cuoio  ca- 
pelluto: e  soprattutto  questa  non  suole  verificarsi  uno  o  molti  anni 
dopo  l'infezione  sifilitica.  Lo  stesso  dicasi  in  riguardo  alla  tume- 
fazione delle  ossa  del  capo,  della  clavicola,  ecc.  Quanto  alla  alo- 
pecia, essa  suole  accadere  sei  a  diciotto  mesi  dopo  l'infezione.  In 
fine,  per  ciò  che  concerne  la  tumefazione  delle  glandolo  cervicali 
e  cubitali,  essa  è  un  sintoma,  sul  quale  non  si  può  contare  as- 
solutamente, soprattutto  nel  senso,  che  soltanto  un  esperto  sifi- 
lografo  sa  valutarlo  nel  suo  giusto  valore. 

Basta  tener  presente  queste  considerazioni,  e  sopratutto  il  modo 
con  cui  Kassowitz  procedette  nello  esame,  per  trarne  la  illazio- 
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ne,  che  molte  di  quelle  donne  da  lui  qualificate  come  sane,  po- 
terano  benissimo  essere  sifilitiche.  A  ciò  sì  aggiunga ,  che  nel 
tempo  in  cui  Kassowilz  esegui  quelle  ricerche  (negli  anni  1875, 
1884)  non  era  ancora  noto  il  significato  del  leucoderma,  che, 
comec^gi  è  ben  risaputo,  ha  una  importanza  principale  per  dire 
una  parola  decisiva  sulla  questione  in  esame. 

Alla  domanda  rivolta  ai  sifilografi,  che  ammettono  la  sifilide  ere- 
ditaria patema,  circa  la  frequenza  con  cui  questa  accadrebbe,  la 
risposta  è  stata  data  con  cifre  non  molto  concordi  fra  loro. 

Fournier  dice  di  averla  osservata  nel  38  7o  dei  casi  (nei  quali 
perciò  non  sarebbe  stato  constatato  alcun  fenomeno  sifilitico  della 
madre);  Anton  nel  20  %;  Schónberg  nel  25  7,. 

Ora ,  su  tale  riguardo ,  vi  sarebbe  da  tener  presente  un  fatto 
sul  quale  un  sifilografo  eminente,  Sigmund,  richiamò  Tattenzio- 
ne,  cioè  che  nel  30  -  40  %  ^^^  casi  in  cui  appariscono  gomme, 
non  si  accertano  sintomi  obbiettivi  d*una  pregressa  sifilide. 

Jullien,  con  mirabile  acume  dice,  su  tale  riguardo,  quanto  seg  uè: 
Vargument  general  revient  loutjours  à  ceci:  nous  n'avous  paini 
reconnue  qtie  la  mère  fui  syphilitique,  et  cepandant  V enfant  est 
né  infecié.  Ces  auteurs  oublient  que  scienlifìquement  il  n'exisie 
qu'  un  Seul  signe,  qui  permette  d'affirmer  que  la  mere  est  ex- 
empie  de  syphilis:  e' est  V  inoculalion  posilire  du  virus, 

(continua) 
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LA  MORFOLOGIA  DEL  BACILLO  DIFTERICO 

IN  RAPPORTO 

ALLA  SUA  VIRULENZA  ED  ALLA  PROGNOSI  DEL  CR0UP,{1) 

RICERCHE    BATTERIOLOGICHE  E   CLINICHE 


Prof.  ALFONSO  MONTBFUSOO 


I. 

Tra  le  malattie  infettive  acute  più  comuni,  la  difterite  è  quella 
in  cui  la  diagnosi  batteriologica  ha  la  maggiore  importanza,  sia 
perchè  è  relativamente  facile  ed  alla  portata  di  tutti»  sia  perchè 
(ih  risultati  sicuri,  che  permettono  di  adottiire  subito  le  misure 
igieniche  che  s'impongono  in  presenza  di  un  caso  di  difterite  e 
di  eseguire  a  tempo  e  con  criterio  razionale  la  cura  BÌerotei*apica. 

Il  bacillo  della  difterite,  però,  non  si  presenta  sempre  con  la 
stessa  forma  e  da  molti  batteriologi  si  ammette  che  alla  divei'sa 
forma  corrisponda  anche  un  diverso  grado  di  virulenza.  Inoltre, 
qualche  clinico  ha  creduto  poter  riconoscere  un  l'apporto  tra  la 
forma  del  bacillo  e  la  prognosi  dei  casi  di  difterite. 

Poiché  ora  airospedale  Cotugno,  fornito  di  un  completo  labo- 
ratorio batteriologico,  diretto  dal  prof,  de  Giaxa,  si  esegue  si- 
stematicamente l'indagine  batterioscopica  in  tutti  i  casi  di  difte- 
rite, ho  creduto  utile  ricercare  se  nel  croup  difterico  esista  qual- 
che rapporto  fra  la  prognosi  della  malattia  e  la  morfologia  del 
bacillo  e  se  alla  diversa  forma  del  bacillo  difterico  corrisponda  un 
grado  diverso  di  virulenza. 

IL 

Il  bacillo  della  difterite,  indipendentemente  dalle  svariate  formo 
d'involuzione,  prosenta  tre  varietà  morfologiche  ben  distinte,  de- 
signato coi  nomi  di  bacillo  lungo,  bacillo  medio  e  bacillo  corto. 

Il  bacillo  lungo  è  rappresentati)  da  bastoncini  lunghi,  intrecciati 
fra  di  loro  e  disposti  in  forma  di  V,  di  L,  di  A.  Con  la  colora- 
zione semplice,  esso  si  colora  inegualmente:  nelTinterno  del  ba- 
cillo si  vede  una  serie  di  punti  rotondi,  che  occupano  tutta  la 
larghezza  del  bacillo  ,  mentre  le  altre  parti  si  colorano  appena. 


(1)  Meiiiorin    coiiiuiiicHta    al  Coiijjihsso    interiiazioiiHle    d' Ij^ieiie  di    Berliuo 

(settenibre   1907). 
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Il  contorno  del  bacillo  è  segnato  da  una  debole  linea  colorata, 
che  simula  vagamente  una  corta  catenella  di  streptococchi  da 
tre  a  cinque  elementi.  Più  di  rado  la  colorazione  è  uniforme.  Col 
6ram  si  colora  anche  più  incompletamente,  massime  se,  invece 
dell'alcole  assoluto,  si  adopera  Talcole  acetone  ad  V3  ;  i'  bacillo 
allora  si  presenta  con  contorni  mal  definiti  e  nel  suo  interno 
si  vede  ìina  serie  di  piccolissime  granulazioni  colorate,  molto  dis- 
seminate. Questo  bacillo  spesso  è  fusiforme  ovvero  una  estremità 
è  rigonfiata,  l'altra  assottigliata  (forma  a  clava). 

Il  bacillo  medio  è  il  bacillo  difterico  tipo,  quello  che  è  servito 
di  base  a  tutte  le  descrizioni  classiche.  Esso  è  meno  lungo  del 
precedente  e  si  dispone  in  forma  di  V,  di  L  ;  spesso  presenta  la 
dis)  osizione  parallela.  Ha  abitualmente  la  forma  di  bastoncini , 
rigonfiati  alle  estremità.  Si  colora  Uniformemente  col  metodo  di 
Gram  e  con  la  colorazione  semplice. 

Il  bcunllo  corto  presenta  le  colonie  un  po'  più  bianche  e  più 
umide  delle  due  forme  precedenti.  Non  ha  disposizione  caratte- 
ristica  e  resta  fortemente  colorato  in  tutta  la  sua  estensione  con 
la  colorazione  semplice  e  col  metodo  di  Gram.  È  spesso  alquanto 
rigonfiato  al  centro,  corto»  grosso,  e  lion  si  modifica  nei  successivi 
trapianti. 

Quest'ultima  varietà  del  bacillo  difterico  ha  dato  luogo  a  lunghe 
discussioni ,  perchè,  essendo  abitualmente  priva  di  virulenza ,  a 
differenza  delle  altre  due  forme  che  presentano  uguale  ed  alta 
virulenza ,  è  stata  ritenuta  da  alcuni  come  un  bacillo  difterico 
attenuato ,  da  altri  come  un  bacillo  pseudo-difterico.  Le  ultime 
ricerche,  però,  eseguite  nel  laboratorio  di  Marfan  (1),  sembrano 
aver  dimostrato  in  modo  certo  che  il  vero  bacillo  difterico  può 
assumere  anche  la  forma  di  bacillo  corto  ed  essere  sotto  questa 
forma  virulento  come  il  bacillo  lungo. 

Spesso  queste  forme  si  trovano  associate  in  una  stessa  coltura^ 
Si  trovano  bacilli  lunghi  associati  a  bacilli  medi  o  bacilli  medi 
associati  a  bacilli  corti;  non  si  trova  però  quasi  mai  l'associa- 
zione di  bacilli  lunghi  e  bacilli  corti. 

Più  raramente ,  nel  tipo  lungo  del  bacillo  difterico ,  si  sono 
osservate  delle  forme  ramificate,  giganti,  actinomicotiche ,  ma, 
quantunque  fossero  state  ottenute  talvolta  anche  nelle  colture  , 
esse  hanno  dato  luogo  a  discussioni  senz'alcuna  conclusione  de- 
finitiva, specialmente  perchè  non  è  facile  ottenerle  negli  ordinari 
mezzi  di  coltura,  quando  vi  sono  trasportate  direttamente  da  un 
essudato  difterico  o  dalle  prime  piastre  di  colture  a  piatto. 

Su  questo  argomento  meritano  di  esser  ricordate  per  la  loro 
importanza  le  osservazioni  di  Concetti  (2),  il  quale,  in  un  caso 
di  difterite  laringea,  all'esame  diretto  e  colturale  del  materiale 
raccolto  dalle  fauci  e  dairorificio  glottico,  oltre  a  diverse  forme 


(1)  Marfan  A.  15.   —  Le^nn  oHniquett  sur  la  diphfvrie.  Paris,  1905. 

(2)  CoxCBTTl   L». —  Forma  actinamicoiica  Uvì  hacfllo  della  difterite  (Annali  d'I- 
giene  nperìment^l^f  1901). 
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del  bacillo  difterico,  rinvenne  delle  forme  che  per  tutti  i  carat- 
teri potevano  definirsi  come  appartenenti  al  genere  delle  strepto- 
trix,  mentre  poi,  coltivate  in  anaerobiosi,  ritornarono  alle  forme 
ed  alle  apparenze  colturali  abituali  del  bacillo  di  LofiSier,  ripren- 
dendo anche  il  potere  patogeno  e  Tatti  vi  tk  tossi  nogena  caratte- 
ristica di  detto  bacillo.  Secondo  Concetti,  il  bacillo  della  difterite, 
nella  condizione  di  vita  saprofitica,  sarebbe  un  esemplare  della 
grande  famìglia  delle  streptotrix. 

III. 


Tralasciando  le  forme  ramificate  del  bacillo  della  difterite,  che 
pure  si  sono  notate  in  qualche  caso  alPospedale  Cotugno,  ina  di 
cui  l'importanza  ed  il  significato  non  sono  ancora  ben  determinati, 
ho  esaminato  la  virulenza  di  tre  stipiti  di  bacillo  difterico,  ap- 
partenenti ai  tre  diversi  tipi,  lungo,  medio  e  corto. 

Dei  tre  tipi  di  bacilli ,  previo  isolamento  in  siero  di  sangue , 
sono  state  preparate  colture  in  brodo  ordinario  e,  dopo  24  ore 
di  permanenza  nel  termostato  a  37.^  C,  ne  è  stata  dosata  la  vi- 
rulenza, iniettandone  sotto  cute  a  delle  cavie,  del  peso  medio  di 
gr.  250-300,  delle  quantità  gradatamente  più  forti. 

Prima  di  esporre  i  risaltati  delle  ricerche  sulla  virulenza  delle 
diverse  forme  di  bacilli  difterici ,  debbo  accennare  ad  un*  osser- 
vazione che  non  mi  risulta  sia  stata  fatta  mai  precedentemente, 
circa  il  passaggio  dall'una  all'altra  forma  del  bacillo  difterico. 

Si  è  di  accordo,  infatti,  da  tutti  i  batteriologi  —  e  Concetti  e 
Memmo  lo  hanno  specialmente  confermato  con  una  lunga  serie 
di  esperienze  —  che  nelle  colture  in  brodo  del  bacillo  difterico, 
vecchie  di  un  mese,  sempre  e  costantemente  le  forme  bacillari 
grandi  a  clava  sono  le  uniche  ad  osservarsi,  qualunque  sia  stata 
la  forma  bacillare  primitiva  con  la  quale  il  brodo  era  stato  in- 
quinato. Nelle  vecchie  colture  le  forme  piccole  scompaiono  ed 
anche  le  medie  si  fanno  scarse ,  per  trasformarsi  tutte  nelle 
grosse  forme  bacillari. 

Ora,  mentre  il  tipo  medio  ed  il  tipo  lungo  hanno  conservato 
anche  nelle  colture  l'aspetto  e  la  forma  che  presentavano  nel  mate- 
riale d'esame  prelevato  dall'ammalato,  il  bacillo  del  tipo  corto, 
molto  netto  nei  preparati  allestiti  dalla  pseudomembrana  ,  si  è 
sviluppato  poi  nelle  colture  di  24  ore,  sia  in  siero  che  in  brodo 
e  agar,  formando  dei  bacilli  molto  lunghi  e  con  davi  enormi 
caratteristiche. 

Questa  osservazione,  oltre  alla  sua  importanza  per  la  biologia 
del  bacillo,  costituisce  una  nuova  prova  che  il  tipo  corto  del  ba- 
cillo della  difterite,  contrariamente  a  quanto  si  vuole  ammettere 
da  alcuni  batteriologi,  è  indubbiamente  anch'esso  un  vero  bacillo 
d  i  fterico. 

Nc^lla  seguente  tabella  riassumo  i  risultati  delle  esperienze  circa 
la  virulenza  dei  tre  tipi  dì  bacilli,  notando  che  il  brodocoltura 
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adoperato  pei  tre  tipi  era  lo  stesso,  com'erano  perfettamente  iden- 
tiche le  condizioni  d'innesto,  vegetazione  ed  esperimento. 


Anima  li 
tnoralati 

Qiiiiiititsi 
ÌTiit*ttata 

Ti]>o  corto 

- 

Tipo  medio 

Tipo  lungo 

Caria  A 

r<*. 

Vs 

+  neUe  24  ore 

4- 

nelle  48  ore 

4-  nelle  24  ore 

Cavia    B 

vv. 

V5 

+  nelle  48  ore 

+ 

nelle  48  ore 

-j-  nelle  24  ore 

Ciivia  C 

Vi*. 

•/.o 

H-  nelle  48  ore 

+ 

nelle  prime  72  ore 

4-  nelle  24  ore 

Cavia    D 

ce. 

*/.:. 

4-  dopo  72  ore 

4- 

al  4"  giorno 

4-  nelle  48  ore 

CaAia  E 

re. 

•/» 

-h  flo)»o  7  ^or. 

all'  8"  giorno 

+  nelle  pr.  72  ore 

Caria   F 

fC. 

•/«. 

Mopravvive 

sopravvive 

al  4"  giorno 

Cavia   G 

oc. 

•/r» 

Mopravvivp 

sopravvive 

Hopravvive 

Può  considerarsi  quindi  V45  di  ce.  come  la  dose  minima  letale 
tanto  pel  bacillo  difterico  corto  quanto  per  quello  medio,  ed  ^^5 
di  ce.  pel  tipo  lungo. 

Credo  utile  notare  che  il  bacillo  corto,  di  cui  fu  esaminata  la 
Tirulenza  ,  proTeniva  da  un  caso  di  croup  seguito  da  morte  ed 
era  associato  a  diplococchi;  il  bacillo  medio  da  un  caso  guarito 
rapidamente,  nel  quale  si  trovava  senz'associazioni  microbiche; 
il  bacillo  lungo  fu  isolato  da  un  caso  seguito  da  morte  ed  era 
associato  solo  a  batteri  banali  del  cavo  orale. 


IV. 

Martin  (1)  è  stato  il  primo  a  rilevare  come  si  potesse  stabilire 
un  rapporto  tra  le  dimensioni  del  bacillo  difterico  e  la  gravezza 
^ir  infezione.  Egli  ha  esaminato  da  tale  punto  di  vista  52  casi 
di  difterite,  dei  quali  24  guariti  e  28  seguiti  da  morte.  Nelle  forme 
benigne  ha  trovato  i  bacilli  medi  0  corti ,  mentre  nelle  angine 
mortali  ha  trovato  i  bacilli  lunghi,  quelli  descritti  da  KlebsLòf- 
fler  come  i  veri  bacilli  difterici.  In  un  solo  caso  mortale  ha  tro 
Tato  i  bacilli  medi  ;  questo  infermo  non  ebbe  un'angina  grave,  e 
Tautopsia  dimostrò  nel  suo  pulmone  lesioni  tubercolari  sufficienti 
per  spiegare  la  morte. 

Le  conclusioni  di  Martin  furono  accettate  da  vari  clinici  fran- 
cesi, fino  al  punto  da  stabilire  in  base  a  questi  dati  non  solo  i 
criteri  prognostici,  ma  anche  le  indicazioni  terapeutiche,  conchiu- 
dendosi essere  inutile  Tintervento  sieroterapico  quando  Tinfezione 
fosse  determinata  dalle  forme  corte  del  bacillo  di  Loffler. 


(1)  ACartiN  jL.  —  ExameM  dinique  et  bactéi'iologique  dvH  enfanin  traités  au  pa- 
rilhn  de  la  dipktéri^  à  VhópiUil  dek  enfant»  malmìvH  (AnnnleH  dt*  l'InHtitnt  Pu- 
»ffnr,  ÌS92). 
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Più  tardi,  però,  altri  osservatori  ritennero  poco  fondate  le  ve- 
dute di  Martin. 

Concetti  (1)  ha  insistito  nel  ritenere  le  forme  davate  come 
forme  involutive  del  bacillo  di  Lòffler,  dotato  di  scarsa  virulenza. 
E  in  seguito  a  successive  esperienze  eseguite  insieme  a  Memmo  (2), 
egli  ha  concluso  che  non  esiste  alcun  rapporto  tra  la  tossicità 
del  bacillo  di  Lòffler  e  le  modalità  di  forma  ch'esso  può  presen- 
tare nei  prodotti  difterici  e  nelle  colture.  Il  bacillo  difterico  può 
mostrarsi  fornito  di  diverso  potere  tossico  nei  suoi  prodotti,  sia 
che  presenti  la  forma  media,  corta  o  lunga  e  qualunque  sia  la 
disposizione  che  esso  assume. 

Dalle  osservazioni  di  Concetti  e  Memmo,  risulta  che  nella  pro- 
gnosi della  difterite  non  solo  non  può  servire  come  criterio  della 
mitezza  o  della  gravità  del  caso  clinico  la  morfologia  del  bacillo, 
ma  anche  il  grado  di  tossicità  dei  prodotti  del  bacillo  stesso. 
Avendo  quindi  un  bacillo  che  secrega  prodotti  tossici  poco  attivi, 
non  si  è  autorizzati  a  dire  che  quel  caso  decorrerà  mite  e  verso 
la  guarigione,  e  viceversa,  avendo  prodotti  molto  tossici,  non  se 
ne  può  dedurre  la  gravezza  della  forma  clinica.  È  cosi  eh*  essi 
hanno  visto  che  lo  stesso  grado  di  tossicità  vien  dato  da  bacilli 
isolati  in  forme  miti  ed  in  forme  gravissime. 

Oltre  l'importanza  delle  associazioni  batteriche,  bisogna  tener 
conto  dell'influenza  dellorganismo  sulla  tossicità  del  bacillo  di 
Lòffler.  I  suddetti  autori  riferiscono  a  tal  proposito  il  caso  di  due 
fratelli,  colti  contemporaneamente  da  difterite,  contagiati  quindi 
dallo  stesso  microrganismo;  uno  di  essi,  di  otto  anni,  guarì,  l'altro, 
di  un  anno,  meno  resistente,  soccombette  ed  in  questo  la  tossicità 
della  tossina  difterica  era  cinque  volte  maggiore  che  nel  primo. 
Ed  è  da  conchiudersi  che  1'  esame  batteriologico  nella  difterite 
non  deve  far  dimenticare  la  clinica,  perchè  in  ogni  caso  speciale 
la  forma  clinica,  l'andamento  della  malattia,  il  suo  esito,  il  ri- 
spondere o  no  alla  cura  specifica  dipendono  da  una  quantità  e  da 
un  insieme  di  fattori  che  le  ricerche  di  laboratorio  non  possono 
completamente  rilevare. 

Anche  Lesieur(3)  ritiene  che  la  conclusione  di  Martin  non  possa 
elevarsi  a  legge.  Egli  ha  notato  che  le  due  varietà  di  bacilli  pos- 
sono coesistere  in  uno  stesso  individuo  ed  anche  succedersi,  po- 
tendo la  forma  lunga  sostituirsi  alla  corta  e  viceversa.  Cosicché 
il  bacillo  di  Lòffler  deve  considerarsi  come  una  specie  microbica 
ben  definita,  malgrado  le  sue  variazioni  morfologiche,  variazioni 
che  bisogna  conoscere  in  pratica,  ma  che  hanno  lo  stesso  valore. 

Longo  (4)  infine  ha  pubblicato  un  caso  di  croup ,  a  decorso 
mite  ma  prolungato ,  nel    quale  si    rinvennero   numerose   forme 


(1)  Concetti  L.  —  Studi  clinici  v  sperimentaìi  sulìa  dif tenie,  Roma,  1893. 

(2)  Concetti   L.  o  Mkmmo  G. — Sulla  toHniciià  del    Imciììo  di  Loffter  i»  rap- 
porto alta  »na  morfologia  (Aniuili  d'Igiene  speriiiinitiilo,  1898;. 

(3)  Lksikur  C.  —  Le»  haeilles  ditn  pHeudo-diphtérique».  Tfièse  de  Lyon,  1902. 
(4>  I»NOO  A.  —  Sulla  morfologia  del  bacillo  del  Liiffler   in  rapporto  alla  pro- 
gnosi delle  forme  difteriche  (Rivista  di  Cliuica  pediatrieji,  1903). 
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davate  e  bacilli  a  forma  filamentosa,  alcuni  con  netta  divisione 
dicotomica.  Dall'esame  di  quest^unico  caso,  Longo  deduce  che  la 
morfologia  deirelemento  batterico  non  può  darci  un  criterio  pro- 
gnostico nel  senso  indicato  da  Martin. 

Che  la  virulenza  del  bacillo  difterico  non  si  trovi  in  rapporto 
con  la  gravità  della  forma  clicica ,  risulta  anche  dalle  mie  ri- 
cerche sulla  virulenza  dei  tre  tipi  di  bacillo,  precedentemente 
esposte. 

V. 

Espongo  ora  le  mie  osservazioni  sui  casi  di  croup ,  osservati 
all'ospedale  Cotugno ,  in  rapporto  alle  diverse  forme  di  bacillo 
difterico  rinvenute  all'esame  batterioscopico. 

È  noto  che  i  caratteri  clinici  sono  insufficienti  per  la  diagnosi 
di  croup.  Epperò  al  Cotugno  si  procede  sempre  alla  diagnosi  bat- 
teriologica, che  si  esegue  esaminando  le  pseudomembrane  del  fa- 
ringe o  r  espettorato ,  quando  esistono,  ovvero  il  muco  faringeo 
prelevato  per  strisciamento  con  un  batufi'olo  d'ovatta,  che  per- 
mette ordinariamente  di  rilevare  la  presenza  del  bacillo  difterico. 

I  casi  di  croup  con  diagnosi  batteriologica  accertata  sono  72 
c>n  17  morti,  cioè  con  la  percentuale  di  mortalità  del  23,6  per 
cento,  ed  escludendone  quattro,  morti  dopo  poche  ore  di  degenza 
in  ospedale,  la  percentuale  scende  al  18  per  cento. 

Que2>ta  mortalità  è  più  che  soddisfacente,  quando  si  consideri 
che  in  tutte  le  altre  statistiche  la  mortalità  per  croup,  curato  con 
la  sieroterapia  e  con  Tintubazione,  oscilla  dal  35  al  42  per  cento. 
Se  si  tien  conto  poi  dello  stato  di  estrema  gravità  degli  infermi 
carati  al  Cotugno,  provenienti  per  la  massima  parte  dai  comuni 
della  provincia  più  o  meno  lontani  ed  inviati  all'  ospedale  dopo 
piu'ecchi  giorni  di  malattia  abbandonata  a  sé  stessa,  senz'alcuna 
cura,  la  proporzione  di  mortalità  da  me  ottenuta  deve  conside- 
rarsi addirittura  eccezionale.  Ed  in  proposito  deve  anche  notarsi 
che,  mentre  dalla  statistica  ho  sottratto  solo  quattro  morti  dopo 
poche  ore  di  permanenza  in  ospedale,  ve  ne  figurano  tre,  morti 
rispettivamente  dopo  26,  28  e  34  ore  di  degenza. 

Distinguendo  i  casi  di  croup  da  me  osservati  in  quelli  puri  ed 
in  quelli  con  difterite  faringea,  si  hanno  59  infermi  della  prima 
categoria,  13  della  seconda.  La  mortalità  nel  croup  puro  è  stata 
del  23,7  per  cento,  nel  croup  associato  a  difterite  faringea  del 
23  per  cento. 

Considerando  la  mortalità  negli  infermi  intubati  ed  in  quelli 
nei  quali  non  fu  necessaria  l'intubazione,  si  ha  che  la  mortalità 
negli  intubati,  escludendo  i  morti  dopo  poche  ore,  è  stata  di  12 
sa  40,  cioè  del  30  per  cento,  nei  non  intubati  di  uno  su  32, 
cioè  del  3,1  per  cento. 

Quantunque  questa  proporzione  non  possa  considerarsi  elevata, 

avendosi  in  molte  statistiche  la   percentuale  di    mortalità   negli 

iotabati  dal  35  fino  al  50  per  cento,  debbo  tuttavia  rilevare  che 

em  non  può  ritenersi  un  indice  esatto  della  mortalità  che  otten- 
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go  al  Cotugno,  trattandosi  di  un  numero  abbastanza  limitato  di 
casi,  mentre  la  percentuale  negli  intubati  oscilla  secondo  i  di- 
versi anni  dal  18  al  26  per  cento  e  su  1013  infermi  di  croup, 
da  me  curati  al  Cotugno  negli  anni  1901-906,  la  percentuale  di 
mortalità  complessiva  è  stata  solo  del  18  per  cento. 

Esaminando  ora  gli  infermi  di  croup  in  rapporto  ai  risultati 
dell'esame  batterioscopico,  che  è  l'argomento  principale  di  questo 
mio  lavoro,  dirò  che  in  21  Ciisi  si  è  rinvenuto  il  bacillo  corto; 
in  25  casi  il  bacillo  medio;  in  26  casi  il  bacillo  lungo.  In  due 
casi  vi  era  associazione  del  tipo  corto  e  del  tipo  medio;  in  altri 
due  associazione  del  tipo  lungo  e  del  tipo  medio. 

Sui  21  casi  di  tipo  corto,  si  sono  avuti  4  morti,  cioè  la  pro- 
porzione di  mortalità  del  23,5  per  cento  ;  sui  25  casi  di  tipo 
medio,  7  morti ,  cioè  la  proporzione  del  28  per  cento  ;  sui  26 
casi  di  tipo  lungo,  6  morti,  cioè  la  proporzione  del  23  per  cento. 
Sui  4  casi  con  associazione  di  due  tipi,  sì  è  avuto  un  solo  morto, 
in  cui  erano  associati  il  tipo  corto  e  il  tipo  medio. 

Cosicché,  in  base  a  questo  primo  esame,  risulterebbe,  contra- 
riamente alle  osservazioni  di  Martin,  che  le  forme  più  gravi  di 
croup  sono  quelle  nelle  quali  si  riscontra  il  tipo  medio  del  ba- 
cillo di  Lòf9er;  seguono  per  gravità  le  forme  a  tipo  corto  e  infine, 
per  una  differenza  lievissima,  quelle  a  tipo  lungo. 

Più  importante  però  è  l'esame  dei  casi  di  croup  in  rapporto  alle 
forme  batteriche  associate  al  bacillo  della  difterite.  Considerati 
da  tale  punto  di  vista,  ecco  come  vanno  classificati  questi  casi. 

In  26  casi,  il  bacillo  della  difterite  era  associato  col  diplococco; 
si  sono  avuti  4  morti  in  questa  categoria,  cioè  la  proporzione  di 
mortalità  del   15,4  per  cento. 

In  8  casi,  il  bacillo  difterico  era  associato  a  diplococchi  e  sta- 
filococchi, con  un  solo  morto,  cioè  con  la  percentuale  di  mor- 
talità del   12,5  per  cento. 

In  11  casi,  il  bacillo  difterico  era  associato  a  diplococchi  e 
streptococchi.  In  questo  gruppo  si  sono  avuti  6  morti,  cioè  la 
percentuale  del  54,5  per  cento. 

In  due  casi,  guariti,  vi  era  associazione  del  bacillo  della  difte- 
rite e  del  bacillo  fusiforme. 

In  25  casi,  insieme  al  bacillo  difterico  si  sono  notati  solo  bat- 
teri banali  del  cavo  orale.  Essendosi  avuti  6  morti  in  questo 
gruppo,  la  proporzione  di  mortalità  è  del  24  per  cento. 

Da  questi  dati  risulterebbe  quindi  che  la  gravità  dei  casi  di 
croup  difterico,  più  che  con  la  diversa  forma  del  bacillo  di  Lof- 
fler,  stia  in  rapporto  coi  diversi  germi  che  si  trovano  associati 
al  bacillo  della  difterite,  risultando  in  modo  indiscutibile  la  gran- 
de influenza  sfavorevole  esercitata  dagli  streptococchi  relativa- 
mente ai  diplococchi  ed  agli  stafilococchi. 

Mi  resta  in  ultimo,  per  valutare  tutti  i  criteri  relativi  alla 
importanza  della  diversa  forma  del  bacillo  di  Lòffler  in  rapporto 
alla  gravità  del  croup,  ad  esaminare  i  casi  nei  quali  al  bacillo 
difterico  non  si  trovavano  associati  germi  patogeni,  ma  solo  bat- 
teri banali,  ospiti  abituali  del  cavo  orale. 
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Cla^ificando  questi  casi  secondo  il  diverso  tipo  di  bacillo  dif- 
terico rinvenuto,  risulta  che  su  25  infermi  si  è  trovato  il  bacillo 
corto  in  3  casi,  seguiti  da  guarigione;  il  bacillo  medio  in  8  casi 
eoo  due  morti,  cioè  con  la  proporzione  di  mortalità  del  25  per 
cento;  il  bacillo  lungo  in  14  casi  con  3  morti,  cioè  con  la  pro- 
porzione del  21,4  per  cento. 

Da  questo  esame  risulterebbe  che  la  diversa  gravità  del  croup 
serba  un  certo  rapporto  con  la  diversa  forma  del  bacillo  difterico, 
avendosi  la  maggiore  mortalità  nei  casi  a  tipo  lungo  e  medio  e 
mostrandosi  affatto  benigni  i  casi  a  tipo  corto. 

L'esiguità  della  statistica  però  non  permette  conclusioni  sicure, 
mentre  d'altra  parte  assai  più  evidente  è  il  rapporto  della  gra- 
vità della  malattia  con  la  diversa  natura  dei  germi  che  si  asso- 
ciano al  bacillo  della  difterite,  come  risulterà  anche  meglio  esa- 
minando dettagliatamente  tutti  i  casi  mortali. 

VI. 

Per  completare  Targomento  e  tener  conto  di  tutte  le  condizioni 
che  possibilmente  hanno  potuto  influire  suH'esito  letale  degli 
infermi  di  croup ,  credo  utile  riassumere  brevemente  le  storie 
cliniche  dei  casi  seguiti  da  morte.  Sarà  cosi  più  agevole  apprez- 
zare tutte  le  cause  che  hanno  potuto  contribuire  ad  aggravare 
ì»  stato  JegK  iofanni  e  dare  il  giusto  valore  alle  diverse  influenze 
sfavorevoli. 

1.  V.  O.  di  anni  tre.  Entra  in  ospedale  il  giorno  li  settembre  1906. 
Presenta  pseadomembrane  spesse  e  molto  aderenti  sai  pilastri  e  sulle 
toQgille  e  fenomeni  di  laringostenosi ,  che  si  aggravano  dopo  poche  ore 
ai  punto  da  richiedere  Tintubazione. 

Airesame  microscopico  delle  pseudomembrane  si  osservano  moltissimi 
batteri  banali  e  parecchi  bacilli  di  Lòffler  (tipo  lungo);  scarsi  elementi 
epiteliali  e  abbondanti  elementi  leucocitari. 

Al  quarto  giorno  di  permanenza  in  ospedale ,  dopo  quattro  iniezioni 
di  siero  antidifterico  Sciavo,  di  1000  U.  I.  ognuna,  le  tonsille  ed  il  fa- 
ringe sono  detersi  completamente.  Airesame  toracico  si  cominciano  ad 
osservare  numerosi  rantoli,  senza  modificazione  della  risonanza  alla  per- 
cdssione. 

Il  22  settembre  si  rilevano  le  note  di  una  estesa  pulmonite  a  destra, 
con  febbre  elevata.  Le  condizioni  dell'infermo  si  aggravano  sempre  più, 
fino  alla  morte  che  si  avvera  il  5  ottobre. 

Dorante  la  permanenza  deirinfermo  in  ospedale,  si  avverano  numerose 
aatoeetnbazìoni ,  seguite  da  gravi  fenomeni  di  asfissia,  che  richiedono 
sempre  Timmediata  reintubazionc. 

2.  S.  G.  di  anni  due.  È  portato  in  ospedale  il  29  settembre  1906  in 

condizioni  gravissime.  Presenta  dispnea,  respiro  stertoroso  con  notevole 

rientramento  inspiratorio  al  giugulo  ed  airepigastrio  e  voce  rauca;  fauci 

sane;  al  torace  si  nota  soffio  bronchiale  ai  due  lati,  con  ottusità  alla 

percussione;  temperatura  ascellare  40®  C.  Si  procede  airintubazione,  che 

ben  poco  wùditìca  la  gravità  della  laringostenosi.  L'infermo  ha  già  avuto 

dse  iniezioni  dì  siero  antidifterico  Behring,  ed  un'altra  gli  viene  prati- 

atà  io  ospedale.  Dal  tubo  vien  fuori  materiale  denso,  pseudomembranoso, 

a  ecloriio  verdastro. 
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All'esame  batteriologico  si  rilevano  rari  bacillLdi  Lòffler  /"tipo  corto) 
e  numerosi  diplococchi  di  Frankel  capsulati;  pochi  elementi  cellulari  e 
molta  sostanza  fibrinosa. 

Nel  giorno  successivo  la  dispnea  è  più  intensa,  il  soffio  bronchiale  più 
esteso,  le  labbra  e  le  mani  cianotiche,  il  polso  piccolo  e  frequente.  Alle 
12  Tinfermo  muore. 

3.  B.  C.  d{  anni  quattro.  È  ammesso  in  ospedale  il  15  dicembre  1906. 
Era  infermo  da  tre  giorni  con  tosse  crupale  e  notevole  difficoltà  respira- 
toria. È  necessario  intubarlo  di  urgenza.  Torace  sano;  temperatura  ascel- 
lare 38^5  C. 

L'esame  delle  pseudomembrane  espulse  durante  l'intubazione  fa  rile- 
vare numerosi  leucociti  e  abbondante  sostanza  fibrinosa;  pochi  elementi 
epiteliali:  moltissimi  diplococchi,  rari  streptococchi  e  un  discreto  numero 
di  bacilli  di  Lòffler  (tipo  corto). 

Dopo  5  giorni  di  permanenza  in  ospedale,  durante  i  quali  si  praticano 
air  infermo  5  iniezioni  di  siero  antidifterico  di  1000  U.  L  ognuna,  si 
manifestano  le  note  di  una  grave  pul monito  estesa  a  tutto  il  lato  de- 
stro del  torace,  con  febbre  elevata  fino  a  40  ,  6  C.  Le  condizioni  delPin- 
fermo  si  aggravano  sempre  più  e  dopo  due  giorni  si  ha  la  morto. 

4.  I.  E.  di  anni  tre.  Dopo  aver  presentato  per  due  giorni  fenomeni  di 
laringostenosi  e  tosse  latrante ,  V  infermo  si  presenta  al  Ootugno  il  17 
gennaio  1907  in  gravi  condizioui,  da  richiedere  Timmediata  intubazione. 
Sulle  tonsille  si  notano  piccole  pseudomembrane.  Temperatura  ascel- 
lare SVC. 

Airesame  del  materiale  prelevato  per  strisciamento  sulle  pseudomem- 
brane ,  si  notano  numerosi  leucociti  polimorfi  con  elementi  epiteliali  ; 
pochi  bacilli  di  Lòflfler  (tipo  coiio)  con  discreto  numero  di  diplococchi. 

Il  giorno  successivo  si  rileva  una  estesa  pulmonite  con  febbre  alta. 
Il  19  gennaio  si  avvera  la  morte. 

5.  M.  G.  di  anni  quattro.  Quando  è  ammesso  in  ospedale,  il  19  gen- 
naio 1907,  Tinfermo  ha  avuto  già  in  casa  una  iniezione  di  siero  Behring. 
Presenta  fenomeni  di  laringostenosi  ed  una  estesa  pulmonite  al  lato 
sinistro  del  torace,  che  dopo  due  giorni  si  diffonde  anche  a  destra.  Tem- 
peratura osciWante  da  38^5  a  39'.  L'infermo  muore  il  27  gennaio,  senza 
essere  sottoposto  airintubazione. 

Nel  materiale  prelevato  per  strisciamento  con  batuffolo  d'  ovatta  dal 
faringe,  si  nota  una  ricchissima  fiora  batterica,  rappresentata  prevalen- 
temente da  forme  coccacee  e  da  scarsi  bacilli  di  Lòffier  (tipo  medio); 
numerosi  leucociti  polinucleari  e  abbondanti  elementi  epiteliali. 

6.  I.  M.  di  mesi  17.  Si  presenta  al  Cotugno  il  3  febbraio  1907  con 
avanzata  laringostenosi,  che  richiede  subito  Tintubazione.  Si  nota  estesa 
pulmonite  a  sinistra  con  febbre  elevata,  che  raggiunge  4P  il  giorno 
successivo.  Dopo  28  ore  di  permanenza  in  ospedale,  Tinfermo  muore. 

Air  esame  batterioseopico  sì  notano  parecchie  cellule  epiteliali,  pochi 
leucociti,  abbondanti  diplococchi  e  scarsi  bacilli  di  Lòffier  (tipo  medio). 

7.  C.  S.  di  mesi  trenta.  Si  presenta  airospedale  il  13  marzo  1907, 
infermo  già  da  due  giorni,  con  laringostenosi  imponente  e  febbre  a  38^ 
Si  procede  immediatamente  airintubazione.  La  temperatura  si  mantiene 
elevata,  da  38^^,5  a  SO^^^ò  e  dopo  due  giorni  si  manifesta  una  pulmonite 
al  lobo  inferiore  del  pulmone  sinistro.  Il  18  aprile  il  bambino  muore. 

Nel  muco  raccolto  dalle  pareti  faringee,  si  osservano  pochi  bacilli  di 
Lòffier  (tipo  medio)  e  innumerevoli  diplococchi  e  streptooocohi. 
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8.  P.  R.  di  anni  ire.  È  infermo  da  due  giórni  e  si  presenta  in  ospe- 
dale il  18  aprile  1907  con  sintomi  evidenti  dì  laringostenosi,  ma  non 
tali  da  richiedere  subito  l'intubazione.  Il  giorno  successivo,  malgrado  le 
ripetute  iniezioni  di  siero  antidifterico,  la  stenosi  laringea  diviene  più 
intensa,  le  condizioni  generali  deirinfermo  si  aggravano  rapidamente  e 
sì  avvera  la  morte  dopo  84  ore  di  degenza  in  ospedale. 

Air  esame  del  materiale  raccolto  dalle  pareti  faringee,  si  osservano 
leucociti  ed  elementi  epiteliali,  pochi  diplococchi  e  filamenti  di  leptotrix 
e  numerosi  bacilli  di  LOffler  (tipo  lungo). 

9.  R.  V.  di  mesi  14.  È  portato  in  ospedale  il  28  aprile  1907,  con 
toise  latrante,  infossamento  del  giugulo  e  delT epigastrio  nelle  inspira- 
zioni; le  tonsille  sono  ricoperte  da  estese  pseudomembrane;  Temperatura 
ascellare,  38^4.  Dopo  poche  ore  si  è  costretti  a  praticare  Tìutubazione. 

Airesame  batterioscopico  delle  pseudomembrane  si  osservano  numerosi 
bacilli  di  Lòffier  (tipo  lungo)  e  pochi  batteri  banali. 

Nei  giorni  successivi  le  condizioni  deirinfermo  si  aggravano  sempre 
più,  la  temperatura  diviene  più  elevata,  fino  a  40^6,  si  manifesta  una 
pulmonite  ai  lobo  inferiore  del  pulmone  sinistro  (constatata  poi  anche 
airautopsia)  e  l'infermo  muore  il  2  maggio. 

10.  A.  S,  di  mesi  sette.  Si  presenta  ai  Cotugno  ij  6  maggio  1907  con 
sintomi  di  stenosi  laringea  e  forte  dispnea.  AH*  esame  toracico  si  nota 
una  pulmonite  a  destra;  nulla  alle  fauci;  temperatura  ascellare  89^,5. 
Non  è  necessaria  rintubazione. 

AlPesame  del  materiale  prelevato  per  strisciamento  delle  pareti  del 
faringe,  si  nota  una  ricca  flora  batterica,  di  cui  gran  parte  di  bacilli  di 
Lòffier  (tipo  medio);  abbondante  sostanza  muco-fibrinosa  e  leucociti. 

Lo  stato  della  bambina  si  aggrava  sempre  più  pei  fatti  pulmonari  (ì 
dopo  solo  sei  ore  di  permanenza  in  ospedale  si  avvera  il  decesso. 

L'autopsia  fa  rilevare  spesse  pseudomembrane  difteriche  al  laringe, 
notevole  ingrossamento  dei  gangli  sottomascellarì  e  laterocervlcali,  pro- 
cesso infiammatorio  periiobulare  avanzato,  esteso  al  lobo  inferiore  e  me- 
dio del  pulmone  destro. 

Nei  preparati  allestiti  dal  parenchima  pul menare,  si  osservano  bacilli 
di  Lòffier  caratteristici  (forme  davate) ,  oltre  ad  un  certo  numero  di 
streptococchi  e  diplococchi.  Praticato  l'isolamento  in  terreni  di  coltura 
da  un  piccolo  bronco  della  base  del  pulmone  destro,  si  sono  sviluppate 
numerosissime  colonie  di  diplococchi  e  appena  qualche  colonia  di  difterite. 

11.  D.  N.  di  anni  tre.  Dopo  essere  stata  afietta  vari  giorni  da  tosse 
canina,  è  portata  in  ospedale  il  6  giugno  1907  con  laringostenosi  gra- 
vissima, da  richiedere  Timmediata  intubazione.  Sulle  tonsille  si  osservano 
piccole  pseudomembrane.  Temperatura  ascellare,  39*,6. 

La  temperatura  si  mantiene  a  39''  il  giorno  successivo  e  si  rilevano 
le  note  di  una  bronchite  diffusa.  Le  condizioni  generali  dell'inferma  si 
aggravano  sempre  più  e  si  avvera  il  decesso  il  giorno  8  giugno. 

Nei  preparati  allestiti  dal  rivestimento  pssudomembranoso  delle  ton- 
sille, si  nota  abbondante  sostanza  fibrinosa  con  numerosi  leucociti,  scarsi 
elementi  epiteliali  e  parecchi  bacilli  di  Lòffier  (tipo  lungo)  associati  a 
numerosi  diplococchi  non  lanceolati  ed  a  qualche  catenina  di  streptococco. 

12.  S.  A.  di  anni  tre.  Ha  sofferto  il  morbillo,  di  cui  si  notano  sulla 
superficie  cutanea  ancora  traccd  dell*  esantema*  È  ammesso  al  Cotugno 
il  12  giugno  1907  con  sintomi  di  grave  laringostenosi  ed  è  intubato  df 
urgenza.  Al  torace  si  notano  solo  sintomi  catarrali.  Temperatura  39*^,3. 
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Lo  stato  molto  grave  deir  infermo  con  tomp3ratura  elevata  persiste 
anche  il  giorno  successivo,  tino  ai  decesso  che  si  avvera  il  giorno  14 
giugno. 

Nei  preparati  fatti  da  una  grossa  pseudomembrana  espulsa  durante 
l'intubazione,  si  nota  molta  sostanza  fibrinosa  con  numerosi  leucociti  e 
qualche  cellula  epiteliale,  oltre  ad  un  discreto  numero  di  bacilli  di  Lof- 
fler  (tipo  corto)  associati  a  numerosi  diplococchi  non  lanceolati. 

13.  M.  R.  di  mesi  23.  Giunge  in  ospedale  il  14  giugno  1907  in  con- 
dizioni gravissime.  Presenta  notevole  laringostenosi,  m.i  non  è  urgente 
r  intubazione,  mentre  impone  lo  stato  generale  del  bambino,  che  è  pal- 
lido, con  cianosi  alle  estremità  e  prostrazione  estrema.  Non  si  nota  nulla 
alle  fauci.  Temperatura  a^ellare,  38^5. 

Il  bambino  muore  dopo  sole  sette  ore  di  permanenza  in  ospedale. 

Nei  preparati  allestiti  col  materiale  espettorato,  si  nota  un  rilevante 
numero  di  leucociti  ed  epiteli  delle  prime  vie  ;  numerosi  diplococchi  e 
streptococchi,  tra  i  quali  pochi  bacilli  di  LòfAer  (tipo  lungo). 

14.  G.  A.  di  mesi  14.  Infermo  già  da  tre  giorni  con  tosse  latrante  e 
febbre,  si  son  manifestati  airimprovviso  i  primi  segni  della  stenosi  la- 
ringea il  giorno  precedente  alla  sua  entrata  in  ospedale.  Nel  momento 
della  ricezione  al  Cotugno,  il  3  luglio  1907,  la  laringostenosi  è  abba- 
stanza imponente,  ma  non  tale  da  richiedere  subito  Tintubazione.  Al  to- 
race ed  alle  fauci  non  si  osserxa  nulla.  Temperatura,  38  ,5. 

Le  condizioni  deirinfermo  si  mantengono  presso  a  poco  immutate  fino 
alle  ore  12  del  giorno  5  luglio,  quando  è  rapidamente  assalito  da  febbre 
elevatissima  (40^6)  ed  intensa  dispnea.  Lo  stato  del  bambino  si  ag- 
grava rapidamente  sempre  più,  ribelle  a  tutte  le  iniezioni  witintl, 
fino  alla  morte  che  si  avvera  dopo  sei  ore. 

All'esame  dei  preparati  eseguiti  col  maiterUé  prelevato  per  striscia- 
mento dalle  pareti  del  faringe,  si  osaerrs  ano  scarso  numero  di  olemanti 
cellulari  e  pochi  bacilli  di  L^er  (tipo  medio);  pochi  batteri  associati, 
quasi  tutti  germi  banali  della  cavità  orale. 

15.  D.  M.  di  mesi  venti.  Si  presenta  alla  ricezione  il  9  luglio  1907 
con  tosse  latrante  e  fenomeni  gravi  di  laringostenosi,  che  richiede  Tim- 
medielft  intubazione  Al  torace  ed  alle  fauci  non  si  osserva  nulla;  tem- 
peratura 40**. 

Le  condizioni  generali  dell'  inferma  si  aggravano  dippiù  nel  giorno 
successivo,  la  difficoltà  respiratoria  è  più  notevole,  malgrado  non  si  ri- 
levi alcuna  lesione  bronco-pul menare.  Il  giorno  11  luglio,  si  nota  poste- 
riormente a  sinistra  il  respiro  leggermente  soffiante;  la  temperatura  si 
mantiene  a  40^  ed  alle  8  di  sera  si  avvera  la  morte. 

Air  esame  dei  preparati  fatti  col  materiale  prelevato  per  striscia- 
mento dalle  pareti  faringee,  si  notano  abbondanti  diplococchi  e  qualche 
stafilococco  con  un  discreto  numero  di  bacilli  di  Lòffler,  appartenenti  ai 
tipf  corto  e  medio,  con  prevalenza  del  medio. 

16.  D.  L.  di  mesi  21.  È  ammesso  al  Cotugno  il  13  luglio  1907  eoa 
notevole  laringostenosi,  manifestatasi  improvvisamente  lo  stesso  giorno, 
ma  non  tale  da  richiedere  l'intubazione.  Fauci  sane;  temperatura  37  ,8. 

Dopo  24  ore  di  degenza  in  ospedale,  malgrado  ripetute  iniezioni  di 
siero  antidifterico,  la  laringostenosi  si  aggrava  ed  è  necessario  procedere 
air  intubazione.  La  temperatura  non  oltrepassa  i  38^  ma  le  condizioni 
dell'infermo  si  aggravano  sempre,  la  dispnea  diviene  più  intensa  e  si 
avvera  il  decesso  alle  ore  13  del  giorno  16  luglio. 
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L'esame  del  materiale,  prelevato  per  strisciamento  dalla  parete  poste- 
riore del  faringe,  fa  rilevare  leucociti  ben  conservati  ed  epiteli,  un  di- 
screto numero  di  bacilli  di  Lòffler  (tipo  corto)  con  simbiosi  di  numerose 
forme  coccicbe  (stafilococchi  e  streptococchi  in  prevalenza)  ed  altre  forme 
bacillari  banali. 

17.  P.  À.  di  anni  tre.  Ammalata  già  da  tre  giorni  con  febbre  e  tosse 
canina,  è  ammessa  al  Gotngno  il  22  laglio  1907  con  gravi  sintomi  di 
laringostenosi  che  richiedono  di  urgenza  Tintubazione,  durante  la  quale 
rinferma  espelle  voluminose  pseudomembrane.  Sposse  ed  estese  pseudo- 
membrane si  notano  alle  tonsille  ed  ai  pilastri.  All'esame  toracico  si 
rileva  ona  palmonite  alPapice  sinistro.  Temperatura,  39*95-40  ,3. 

Lo  stato  deirinferma  diventa  sempre  più  grave  e  si  avvera  il  decesso 
dopo  26  ore  di  degenza  in  ospedale. 

Air  esame  dei  preparati  allestiti  dalle  pseudomembrane,  si  notano, 
con  pochi  germi  banali  del  cavo  orale,  moltissimi  bacilli  di  Lòffler  (tiiK) 
lungo). 

VIL 

Esaminando  le  storie  cliniche  dei  bambini  morti  per  croup,  nei 
quali  fa  eseguita  la  ricerca  del  tipo  di  bacillo  difterico,  il  dato 
pia  importante  che  si  rileva  è  che,  su  17  infermi,  in  11  casi 
la  morte  è  staia  determinata  dalla  pulmonite  ,  accertata  cli- 
nicamente e  in  due  casi  anche  all'autopsia,  senza  che  si  possano 
escludere  con  sicurezza  lesioni  pulmonari  negli  altri  casi.  Di 
questi  11  casi,  si  è  rinvenuto  in  tre  il  bacillo  lungo,  in  tre  il 
bacillo  corto,  in  quattro  il  bacillo  medio,  in  uno  bacilli  appar- 
tenenti ai  tipi  corto  e  medio. 

Evidentemente  nessuna  conclusione  può  ti^rsi  circa  il  rapporto 
fra  la  gravità  della  forma  clinica  e  il  diverso  tipo  del  bacillo 
difterico.  È  confermata  invece  1*  importanza  che  hanno  le  com- 
plicazioni bronco-polmonari  nel  croup,  sia  per  frequenza,  sia  per 
Talto  quoziente  di  mortalità  che  determinano. 

In  altro  lavoro  (1)  io  ho  rilevato  la  mortalità  elevata  che  si 
verifica  sempre  nel  croup  quando  si  manifesta  la  bronco-pulmo- 
nite  ed  ho  riferito  le  percentuali  di  mortalità  ugualmente  ele- 
vate registrate  da  Casassa,  Spolverini,  Scalini,  Roger,  Bonain  o 
da  quanti  altri  si  sono  occupati  di  questo  argomento. 

La  ragione  della  gravità  delle  complicazioni  bronco-polmonari 
nel  croup,  constatata  concordemente  da  tutti  i  clinici  ,  ò  stata 
data  sperimentalmente  da  Cappellani  (2),  il  quale  ha  dimostrato 
che  la  virulenza  degli  streptococchi  e  dei  pneumococchi  aumenta 
notevolmente ,  quando  questi  germi  sono  coltivati  in  terreni  nu- 
tritivi, ai  quali  si  aggiunga  tossina  difterica  o  coltura  di  difte- 
rite in  tota. 

Debbo  infine  notare,  per  confermare  il  nessun  valore  da  darsi 
alla  diversa  forma  del  bacillo  difterico  nella  prognosi  del  cro«p. 


(1)  MoNTBFUHCO  A.  —  OsBervozioni   nu  203    cmi  di  vvoup  curati  alV ospedali' 
rMngno.  NapoU,   1903. 

(2)  Cappellani  8.  —  Osservazioni  cliniche  e  sperimentrtH  sulle  pneumoniti  post- 
difteriche  (Kiforma  Medica,  1906). 
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che  nei  cinque  casi  seguiti  da  morte,  nei  quali  l'esame  batterio- 
logico non  lece  rilevare  che  batteri  banali  del  cavo  orale  asso- 
ciati al  bacillo  difterico,  si  è  notata  costantemente  la  pulmonite. 

Negli  altri  sei  casi  di  croup  seguiti  da  morte ,  come  ho  già 
detto,  non  può  escludersi  V  esistenza  della  pulmonite,  malgrado 
che  alTcsame  clinico  ossa  non  sia  stata  constatata.  A  parte  che 
in  alcuni  di  questi  casi  si  soa  rilevate  note  evidenti  di  bronchite 
con  intensa  dispnea ,  è  da  tener  presente  che  Bonain ,  in  se- 
guito ad  una  larga  esperienza  ,  ritiene  che  la  nota  più  carat- 
teristica della  bronco-pulmonite  che  complica  il  croup  sia  V  as- 
senza totale  dei  sintomi  bronco-pulmonari,  ed  ha  proposto  perciò 
di  denominarla  infezione  pulmonare,  per  analogia  con  Tinfezione 
peritoneale,  che  si  manifesta  dopo  le  operazioni  addominali  senza 
i  sintomi  di  una  vera  peritonite. 

Ma,  indipendentemente  dall'esistenza  o  meno  della  pulmonite, 
un  reperto  importante  si  nota  in  questa  seconda  categoria  di  casi 
ed  è  l'associazione  dei  diplococchi  e  degli  streptococchi  ai  diversi 
tipi  del  bacillo  difterico.  Se  anche  questi  germi  non  hanno  de- 
terminato una  localizzazione  infettiva  nell'  apparecchio  respira- 
torio, è  indiscutibile  che  la  loro  virulenza  è  dovuta  divenire  più 
intensa  per  razione  della  tossina  difterica,  dando  luogo  ad  una 
infezione  generale  molto  più  grave,  che  ha  costituito  la  causa 
della  morte. 

Cosicché  credo  poter  affermare  che  la  gravità  diversa  dell'e- 
voluzione del  croup,  più  che  con  la  forma  del  bacillo  difterico, 
debba  mettersi  in  rapporto  coi  microrganismi  che  si  associano  al 
bacillo  di  Loffler. 

Vili. 

Riassumendo  ora  i  risultati  dello  mie  osservazioni,  posso  trarre 
le  seguenti  conclusioni  : 

1.  I  tre  tipi  di  bacillo  difterico,  ben  caratterizzati  morfologi- 
camente, non  si  distinguono  fra  loro  per  diffei'enze  molto  spiccate 
circa  la  virulenza.  Il  bacillo  corto,  specialmente,  ritenuto  da  al- 
cuni come  quasi  privo  di  virulenza,  si  è  dimostrato  invece  vi- 
rulento allo  stesso  grado  del  bacillo  medio  e  si  è  trasformato 
nelle  colture  di  24  oi*e  nella  forma  caratteristica  clavata. 

2.  La  diversa  virulenza  del  bacillo  difterico  non  presenta  alcun 
rapporto  con  la  gravità  della  forma  clinica  del  croup. 

3.  Ugualmente,  la  diversa  morfologia  del  bacillo  difterico'non 
può  mettersi  in  rapporto  con  la  gravità  del  decorso  e  con  l'esito 
del  croup. 

4.  La  diversa  gravità  che  assume  il  croup  sta  invece  in  rap- 
porte  con  l'associazione  al  bacillo  difterico  dei  diplococchi  e  degli 
streptococchi,  i  quali,  per  l'azione  della  tossina  difterica,  diven- 
tano più  virulenti  e  determinano  complicazioni  bronco-pulmonari, 
che  hanno  spesso  esito  letale,  o  grave  setticemia  ch'è  causa  della 
morte. 
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I  GAMETI  SEMILUNARI 

Pel 

Doti.  M.  BATTAGLIA 

Capitano  Medico  nella  K.  Mariiiu 


In  un  caso  di  malaria  grave,  ove,  oltre  la  peroicie  determi- 
nata dalla  sìndrome  clinica,  si  riscontravano  numerose  semilune, 
amebe  endoglobulari  apigmentate  ed  asegmentale  e  forme  flagel- 
late con  numerosi  flagelli  liberi  e  circolanti  nel  sangue,  tanto  da 
sembrare  delle  spirochete,  che  assieme  alle  amebule  facevano  ri- 
cordare le  forme  descritte  dal  Frankenhaùsser  nel  1883  Centralbl. 
fur  med-  Wissenschaft,  anno  1883  =  e  poi  dal  Petrone  nel  1884  = 
Sperimentale  anno  1884  =  nell'anemia  perniciosa  progressiva,  mi 
è  riuscito  tenere  queste  forme  vive  sino  a  quattro  giorni,  facendo 
cadere  la  goccia  di  sangue  in  un  piccolo  cubo  di  paraffina  in  ca- 
mera umida,  cosi  come  si  pratica  per  lo  studio  delle  piastrine  del 
Bizzozero,  secondo  consiglia  il  Briicker. 

Nel  caso  accennato,  come  dirò  estesamente  in  una  mia  nota  cli- 
nica, queste  forme  ad  onta  delle  ripetute  iniezioni  di  chinino, 
quattro  sino  a  cinque  iniezioni  al  giorno  di  un  grammo  di  biclo- 
roidrato,  non  scomparvero  mai;  la  febbre  continuava  e  Tamma- 
lato  peggiorava  ogni  giorno  più,  tanto  da  fare  disperare  della 
sua  guarigione  e  fare  dubbitare  i  medici  curanti  della  diagnosi 
microscopica.  Una  iniezione  però  endovenosa  alla  Baccelli  fece 
scomparire  qualsiasi  forma  dell'emoparassita  sopradescritta  e  Tìn- 
fermo  passò  dalla  morte  alla  vita,  scompai*endo  dopo  ventiquat- 
tro ore  dall'iniezione  la  febbre  e  tutti  i  sintomi  clinici. 

In  un  altro  simile  caso,  ove  si  osservavano  le  forme  semilu- 
nari, alcune  piccole  quasi  bacillari  o  a  forma  di  sigaro,  mobili, 
intraglobulari  ed  extra  globulari,  altre  più  tozze   e  più  grosse, 
preparai  il  sangue  in  camera  umida  alla  Briicker,  ma  invece  poi 
di  chiudere  la  goccia  pendente,  da  questo  sangue  presa,  col  so- 
lito metodo,  tentai  chiuderla  come  il  prof.  Schrón  consiglia.  In 
questo  modo  ho  potuto  mantenere  in  vita  le  forme  amebiche  dal 
sedici  dicembre  al  ventitre  gennaio:  il  sangue  presenta  ancora  i 
corpuscoli  rossi  intatti  e  si  osservano:  prima  delle  spore  attacate 
alle  semilune,  questi  corpuscoli,  grandi  quanto  le  spore,  in   al- 
cuue  semi  lune  sono  rotonde  in  altre  semilune  sono  attacate  per 
UD  piccolo  flagello  breve  e  molto  sottile;  poi  questi  corpicciuoli 
cosi  diversamente  fatti,  si  vedono  mobili  e  liberi  nella  goccia  pen- 
dente fra  i  corpuscoli  rossi,  mostrandosi  alcune  cioè  con  flagello 
altri  senza  flagello;  alcuni  rotonde,  altri  piriformi. 

Questi  corpicciuoli  dopo  quattordici  giorni  dalla  preparazione 
della  goccia  pendente,  conservata  sempre   in    ambiente,    dove  la 
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temperatura  oscilla  da  20  G.  a  30  C,  si  vedono  mobili,  mentre 
nella  stessa  goccia  non  si  osserva  più  alcuna  forma  semilunare 
o  fusata;  poi  spariscono  completamente  tutte  le  forme  flagellate 
e  restano,  mobili  anche  sino  a  quaranta  giorni  dopo  la  prepara- 
zione della  goccia,  solo  le  forme  rotonde,  grosse  come  le  amebule 
libere  circolanti  nel  sangue  in  un'infezione  estivo-autunnale.  Ol- 
tre questo  periodo  i  corpuscoli  rossi  cominciano  a  difformarsi  e 
le  amebule  non  manifestano  altra  vita. 

Tutte  queste  foi*me  ricordano  accentuatamente  le  forme  da  me 
descritte  nel  tripanosoma  vespertilionis  in  goccia  pendente.  Que- 
ste! forme  dell'ameba  malarica,  derivate  cioè  dalle  semilune,  si 
possono  credere  forme  involutive  (il  Canalis  ne  descrive  dentro 
le  semilune,  ma  nelle  mie  goccie  pendenti  mai  ho  trovate  que- 
ste forme  dentro  le  semìlune  e  pare  probabile  Tipotesi  del  Celli 
che  queste  forme,  descritte  dal  Canalis,  siano  dovute  ad  una  ma- 
niera di  vacuolizzazione  del  plasma  della  semiluna)  l'esperimento 
d'iniettare  la  goccia  pendente  in  un  uomo  troncherebbe  qualsiasi 
discussione;  il  pensare  però  che  le  forme  omologhe  ed  analoghe 
viste  nel  tripanosoma  vespertilionis,  iniettate  alle  cavie  ed  ai  co- 
nigli non  solo  riproducono  la  malattia,  ma  nel  sangue  circolante 
dalla  forma  amebica  si  trovano  mano  mano  tutte  le  forme  suc- 
cessive sino  a  quella  fusata  e  finalmente  sino  alla  forma  del  tri< 
panosoma,  quella  che  secondo  me  rappresenta  la  forma  parassi- 
tata temporanea,  sino  ad  un  certo  punto  ci  può  fare  dispensare 
da  un  esperimento  che  certamente  non  è  bello,  quantunque  i  suoi 
efietti  possono  essere  immediatamente  scongiurati.  Altri,  che  ha 
un  materiale  più  ricco  che  io  non  abbia  e  che  pratica  in  ospe- 
dali civili,  potrà  essei^e  più  fortunato  di  me,  tanto  più  che  l'im- 
portanza per  il  fatto  etiologico  che  hanno  le  forme  che  io  ho  vi- 
ste in  goccia  pendente,  richiede  un  controllo  più  autorevole,  scien- 
tificamente parlando  di  quello  che  non  sia  il  benevolo  occhio  dei 
miei  numerosi  colleghi,  che  hanno  visto  le  forma  da  me  descritte 
nelle  goccie  pendenti  propalate  col  sangue  di  ammalati  afietti  da 
malaria. 

Queste  ricei*che  mi  fanno  maggiormente  insistere  sull'analogia 
della  forma  semilunare  dell'ameba  malarica  con  la  forma  fusata 
o  tripanosomica  di  alcuni  emoparassiti  e  che  le  semi  lune,  cre- 
dute prima  forme  morte,  forme  involutive,  poi  ameba  malarica 
hominis  speciale  (Laverania  del  Grassi)  non  rappi'esentano  che 
forme  dell'ameba  malarica,  destinate  a  compiere  un  ciclo  sessuale 
non  solo  in  un  animale  intermedio  ma  ancora  nel  sangue  umano  date 
le  opportune  condizioni,  da  noi  ancora  sconosciute.  Così  come  suc- 
cede sempre  per  il  tripanosoma  vespertilionis  e  spesso  nelle  nello 
amebe  dei  volatili,  raramente  avverrebbe  per  l'ameba  malarica  ho- 
minis. E  cosi  le  forme  di  recidiva  malarica  a  lunghi  intervalli  (forme 
che  rendono  financo  dubbiosi  alcuni  clinici  sommi  sull'importanza 
del  La  zanzara  per  la  malaria  umana  e  nei  fatti  dimostrati  da  va- 
lenti osservatori  e  zoologi  (Grassi,  Marchiafava,  Celli,  Laveran, 
Bignani  ecc.)  possono  facilmente  intendersi  senza  ricorrere  alla 
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ipotesi  geniale  della  partenogenesi  delle  semi  lune,  messa  avanti  dal 
prof.  Grassi. 

Accertati  i  gameti  semilunari  nel  sangue  circolante,  ecco  come 
preparo  la  goccia  pendente:  Lavo  con  trementina  il  lobo  delPorec- 
chio  per  sgrassarlo  bene  poi  con  alcool  e  poi  con  Tetere,  lo  pungo 
quindi  con  un  ago  sterile,  tolgo  la  prima  goccia  con  un  poco  di 
carta  sugante  e  la  seconda  goccia  la  faccio  cadere  sopra  un  pic- 
colo cubetto  di  paraffina  e  lo  metto  in  una  camera  umida,  ripa- 
rando la  goccia  con  un  piccolo  vetrino  da  orologio  sostenuto  da 
un  treppiedi  di  vetro,  tutto,  quanto  più  è  possibile  asetticamente, 
viene  posto  in  termostato  da  30*37  C.  per  il  primo  giorno  e  poi 
all'ambiente  comune  quando  questo  non  sia  inferiore  a  IS""  C. 
Dopo  ventiquattro  ore  sino  anche  dopo  48  ore,  preparato  il  ve- 
tro portaoggetti  per  la  goccia  pendente,  secondo  insegna  il  prof. 
Schron,  striscio  sulla  goccia  di  sangue  il  centro  del  vetrino  co- 
prioggetti e  con  piccoli  movimenti  determino  una  leggera  mesco- 
lanza in  tutti  gli  strati  della  goccia,  distaccato  poi,  monto  la  goc- 
cia pendente  chiudendola  alla  Schron.  Allestita  la  goccia,  la  os- 
servo di  sei  ore  in  sei  ore  ed  ^  cosi  che  mi  è  riuscito  vedere 
nicire  da  alcune  semilune  corpi  rotondi  amebiformi  mobilissimi 
da  altre  semilune  corpicciuoli  amebiformi  flagellati  o  piriformi 
mobilissimi,  poi  questi  ingrandirsi  perdere  il  flagello  e  cosi  di  se- 
guito fino  a  che  non  si  vedono  più  le  semi  lune  ma  solo  le  forme 
amebiche,  libere  mobilissime,  s'intende  che  queste  forme  prima 
non  si  osservavano  nel  sangue  circolante,  mentre  nella  goccia  pen- 
dente si  trovano  numerose  e  mobilissime  ed  anche  al  quarante- 
simo giorno,  dopo  Tallestimento  della  goccia  pendente,  qualcuua 
presenta  ancora  spiccato  movimento  ameboide. 

L'osservazione,  e  per  l'interesse  scientifico  e  per  scrupolo  di  giu- 
dizio, veniva  anche  confermata  da  altri  osservatori,  che  senza 
alcuna  suggestione  o  pregiudizio  vedevano  e  descrivevano  quello 
che  essi  osservavano. 

A  me  sempre  è  riuscito  di  meraviglia  come,  mentre  nei  pre- 
parati a  fresco  si  osservano  bellamente  le  spore  ed  i  gameti  ed 
i  flagelli,  nei  migliori  preparati  colorati,  con  tutti  1  mezzi  fissati 
e  colorati  con  i  diversi  metodi  finora  conosciuti,  si  riescono  a 
vedere  solo  pochissime  amebe  e  rari  gameti;  mai  mi  è  venuto 
tatto  colorare  le  spore  ed  i  flagelli,  come  mi  accadeva  per  le  forme 
analoghe  del  tripanosoma  vespertilionis.  Inutile  che  io  ricorda 
come  i  movimenti  ameboidei  delle  piastrine  del  Bizzozero  si  distin- 
guono per  molti  caratteri  dalle  amebe  e  dalle  forme  osservate 
nelle  goccio  pendenti  del  sangue  malarico  con  gameti  semilunari. 

Dalla  teoria  ormai  da  tutti  accettata  si  conosce  che  le  forme 
semilunari  (gameti)  se  rimangono  nei  vasi  sanguigni  degerano  e 
scompaiono  senza  moltiplicarsi  e  senza  essere  capaci  di  determi- 
nare Taccesso  febbrile.  Si  conosceva  però  che  di  questi  gameti 
in  camera  umida  alcuni  rimangono  immutati  mentre  altri  emet- 
tono lunghi  filamenti  detti  flagelli,  che  si  muovono  vivacemente 
e  divengono  liberi.  Questi  gameti,  succhiati  dalle  zanzare  mala- 
rìngene  (anopheles  per  lo  più),  subiscono  neirintestino  delFospite 
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un'ulteriore  evoluzione  (sporagonia  dello  Schaudin,  anfigonia  del 
Grassi).  Al  solito  una  parte  dei  parassiti  emette  flagelli,  che  di-^ 
vengono  liberi  e  vanno  a  fecondare  le  forme  non  flagellate.  Il 
macrogamete  fecondato  (copula  o  zigote  o  anfionte  del  Grassi) 
attraversa  l'epitelio  intestinale  e  si  ferma  tra  le  fibre  muscolari 
deirintestino,  aumenta  di  volume  e  si  circonda  come  di  una  cap- 
sula. Dal  suo  nucleo  per  divisioni  successive  derivano  molti  nu- 
clei figli,  si  generano  cosi  delle  piccole  cellule,  aventi  forma  di 
un  filamento  con  il  nucleo  nella  parte  centrale,  queste  forme  sono 
dette  sporozoiti.  A  questo  punto  la  capsula  dell'oocite  (Grassi)  si 
rompe  ed  i  sporozoiti  divengono  liberi  e  si  raccolgono  in  gran 
numero  nelle  cellule  secernenti  delle  glandole  salivari  della  zan- 
zare malarigona,  Quando  questa  pungo  Tuomo  gli  sporozoiti  ven- 
gono inoculati  e  riprendono  nel  sangue  il  ciclo  asessuale. 

Per  le  ricidi?e  a  lunghi  periodi  di  latenza  il  Thayer  ed  il  Man- 
neberg  suppongono  che  i  pasassiti  per  un  certo  tempo  si  molti- 
plicano in  modo  cosi  scarso  da  non  giungere  a  produrre  la  feb- 
bre, il  Bignani  ed  il  Marchiafava  pensano  che  alcune  spore  (me- 
rozoiti)  acquistano  una  membrana,  per  la  quale  divengono  tanto 
resistenti  da  conservarsi  vitali  per  lungo  tempo.  È  curioso  però 
che  queste  forme  di  recedi  ve  avvengono  ordinariamente  nei  mesi 
freddi,  ove  parlare  di  sviluppo  dei  parassiti  nelle  zanzare  sarebbe 
una  negazione  di  principio;  giacché  la  temperatura  scende  sotto 
i  14**C.  anche  escludendo  i  casi  dove  il  prof.  Glassi  ha  potuto 
ritrovare  l'anopheles  claviger  dentro  stalle,  in  cui  la  temperatura 
non  scendea  mai  sotto  i  15  gradi,  restano  sempre  i  casi  di  reci- 
diva (1)  a  lungo  intervallo  sopra  bastimenti  lontani  molto  dalla 
costa,  senza  parlare  dei  casi  di  recidiva  malarica  accertata  in  paesi 
dove  non  esiste  né  mai  é  esistito  la  malaria.  Si  conosce  pure  che 
nei  cosi  detti  semilunari,  cioè  individui  con  malaria,  cronica,  cir* 
colano  le  semiluno  nel  sangue  e  gli  ammalati  ordinariamente  non 
hanno  febbre;  quando  però,  dopo  un'emozione,  un  bagno,  un  colpo 
di  freddo,  hanno  febbre,  nel  lore  sangue  circolante  non  si  ritro- 
vano più  i  gameti  semilunari,  o  questi  sono  molto  rari,  ma  si 
ritrovano  invece  le  amebe  endoglobulari  ed  extraglobulari  apig- 
mentate  ed  asegmentate;  mentre  nella  polpa  della  milza  sono  co- 
muni le  semilune  tanto  che  se  si  vogliono  rivedere  in  vivo,  ba- 
sta estrarre  il  sangue  da  una  puntura  della  milza  con  una  co- 
mune siringa  del  Pravaz.  Si  conosce  pure  che  nella  malaria  acuta 
nella  polpa  della  milza  e  nel  midollo  delle  ossa  si  riscontrano 
non  tanto  raramente  i  gameti  semilunari.  Ed  allora  a  me  sembra 
che  dal  fatto  clinico,  dall'esame  del  sangue  malarico  in  goccia 
pendente,  chiusa  col  metodo  Schròn  e  dalTanalogia  e  dall'omo- 
logia delle  forme  viste  e  sperimentale  del  Tripanosoma  vesper- 
tilionis  si  può  con  una  certa  approsimazione  al  vero,  dire  che  ì 
gameti  semilunari  iniziano,  oltre  il  ciclo  sessuale  nella  zanzara 

(1)  A  Valìona  tro  mijijlia  dìstiiit*^  Ualla  costa  sul  bastimento  ho  ritrovato 
fra  parerclii  Culox  alnmi  Anoplieìes  calvit^tìFj  ed  a  Vallona  la  malaria  infe- 
risre  spHcif   liei   mesi  <*stìvi. 
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jnal&rigeiia,  un  ciclo  sessuale  anche  nel  sangue  delFuomo,  date 
le  opportone  condizioni  di  ambiente  interno  ed  esterno,  a  noi  an* 
cara  ignote.  C€i6l  ^%mm  si  at^Ptmt  ndl  aangiia  4fiUa  cavia  e  del 
eomgifo  per  il  TripaBOsoma  yespertilionis  sempre;  come  si  osserva 
qiiiiehe  vintla  Mei  aaMfpie  d^i  uccidi  p«r  gli  emoiìipèridi  dei  vo 
latili  (Mac-Callum). 

Questa  stessa  ipotesi  per  altri  fatti,  anche  in  Italia  già  è  stata 
sostenuta  dal    prof.  Golgi,  Antoiisei,  Ganalis,  Grassi  e  Feletti. 

Per  altre  notizie  svi  gameti  semilnna  rìveggasi  il  classico  libro 
éel  MarohiaCava.  e  Bignraii,  (L'infezione  malarica)  e  quello  del 
fn>f.  Celli  <L^    Malaria). 


Gwrn     J^Uiru.    deVe  Seienze  MeMehe  —  Auiio  XXX  <^ 
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SUNTI  E  RIVISTE 
Patologia  e  Cllnica  Medica 

BOlNET  —  Vn  naoYO  segno  def li  anearUml  delParso  aortleo.  —  Bniletin 

de  PAcad.  de  Modóc.  13  ottobre  1907). 

L^A.  ha  constatato  in  molti  oasi  d'aneurisma  dell'arco  aortico,  confermati 
alVantopsia,  resistenza  di  un  segno  laringeo^  non  citato  finora  nella  letteratura 
medica,  e  caratterizzato  dall'abbassamento,  dall'infero-trazi<me,  dall'immobiliz- 
zazione del  laringe  in  baaso,  e  dalla  deviazione  e  torsione  a  sinistra  di  que- 
st'organo. 

Questo  spostamento  del  laringe  in  basso  ed  a  sinistra  è  proprio  dell'aneuri- 
sma dell'arco  aortico.  Esso  manca  nelle  aortiti  croniche,  nelle  adenopatie  e 
nei  tumori  del  mediastino. 

I  suoi  principali  caratt.eri  sono  i  seguenti: 

1^)  V Ahhassamento  del  lariì^ge  in  foto.  Può  esser  acoentuatissimo. 

2^)  LHnf ero-trazione  del  laringe  por  opera  della  trachea  fortemente  spinto  in 
basso  ed  a  sinistra  dell'aneurisma  aortico. 

8^)  LHmmohilizzazione  del  laringo  in  ba$$o.  Esso  è  in  dipendenza  di  questa 
infero-trazione.  Però  questo  spostamento  in  basso  e  quest»  immobilizzazione 
del  laringe  possono  riscontrarsi  anche  in  certe  adenopatie  traoheo-bronohiali 
voluminose  ed  in  certi  tumori  del  mediastino  che,  fissati  in  alto  alla  parte 
superiore  dolla  gabbia  toracica,  si  sviluppano  in  basso  e  traggono  perciò  an- 
che in  basso  la  trachea  a  cni  aderiscono. 

Qnest'infero-trazione  della  trachea,  che  determina  l'abbassamento  e  l'inunobi- 
lizzazione  del  laringe,  è  anche  favorita  dal  peso  del  tumore  del  mediastino  e 
dal  punto  di  appoggio  che  essa  prende  sul  bronco  destro  nelle  adenopatie  e 
nei  tumori  mediastinici. 

4^)  La  deviagione  del  laringe  si  produce  nei  suoi  vari  assi.  Essa  è  diretta  dal- 
l'alto in  basso,  dall'avanti  all'indietro,  da  destra  a  sinistra- 

5<>)  La  torsione  del  laringe  a  sinistra  esiste  solamente  quando  la  trazione  sulla 
trachea  è  esercitata  da  un  voluminoso  aneurisma  dell'arco  aortico.  Ne  risulta 
che  la  faccia  laterale  sinistra  del  larige  è  più  inclinata,  che  il  margine  destro 
è  piti  rialzato,  che  la  faccia  laterale  destra  del  laringe  tende  a  diventare  più 
anteriore,  che  il  margine  anteriore  della  cartilagine  tiroide  è  non  solamente 
attirato  in  basso  ed  a  sinistra,  ma  trovasi  a  poggiare  maggiormente  sul  mar- 
gine sinistro  del  laringe. 

Questi  varii  elementi  del  segno  laringeo  (abbassamento,  infero-trazione  im- 
mobilizzazione, deviazione  e  torrione  a  sinistra  del  laringe)  (nell'aneurisma  del- 
l'arco aortico  trovano  la  loro  interpretazione  neUa  disposizione  anatomica  del 
bronco  sinistro  e  deUa  trachea,  nei  loro  rapporti  coU'aroo  aortico. 

LUZZATTO.  —  Salle  alterailonl  del  panereas  e  della  mIIia  nella  clrresl 

epatiea  —  (Gazz.  Ospedali,  N.  147,  1907). 

Dallo  studio  de]  pancreas  e  della  milza  in  46  casi  <jn  cirrosi  epatica  PA 
conclude: 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  85  — 

Il  pancrefiH  dei  cirrotici  prt^stìiit»  molto  8])i^sho  lesioni  del  connettivo  inter- 
stùdale  e  lemotiS  del  paronchimii. 

Le  legioni  interstiziali  consistono  in  un  anniento  piìi  o  meno  cospicno  i»eri- 
lobiibire  e  perìacinono  eon  scarsi  fatti  infianini attiri i;  nei  irradi  piti  avanzati 
M  ha  distruztoue  di  acini  nm  non  di  isole. 

Le  lesioni  del  parenchima  consistono  in  tutti  di  necrosi  cert<»  <lovuta  in 
pirte  a4l  aatodi^estione,  ed  in  fatti  di  x^i*^! interazione.  Qnesti  nltinii  comincia- 
DO  eon  »n  aumento  delle  c^llnle  entro-acinose  e  con  una  ipertrofia  degli  acini 
fd  arrivano  ad  un  disorientamento  del  parenchima  olio  spesso  ti'rmina  colla 
w>cro8Ì.  Si  tratta  verosimilmente  di  nn  ritonio  allo  stato  embrionale  senza 
|»ru  che  si  possano  stabilire  la  jiatogenesi  e  le  condizioni  che  determinano 
tale  proliferazione.  Non  esiste  alcnn  rapporto  costante  tra  1'  intensitA  delle 
Wioni  |iancreatiche  sia  s<'lAotiche  che  proliferati  ve  ed  il  grado  cni  ^  arri- 
mto  il  processo  cirrotico  snl  fegato. 

Le  l^ioni  della  milza  nella  cirrosi  consistono  fondamentalmente  in  una 
stasi  sangni^iia  pifi  o  meno  avanzata;  nelle  cirrosi  piti  gravi  si  può  avere 
anche  una  Hclerosi  dei  follicoli  analog»)  a  quella  della  malattia  di  Hauti ,  ma 
per  lo  più  aH««ai  meno  ctwpicua;  ò  facile  la  distinzione  con  quest'  ultima  for- 
ma morliosa,  |>erchè  nella  cirrosi  di  Laennec,  le  lesioni  spleniclie  sono  «piasi 
sempre  assai   meno  spiccate  delle  epatiche. 

Non  vi  é  sempre  projiorzione  tra  TintensitA  delle  lesioni  epatiche  e  quella 
delle  spleniche.  Ne  le  altenizioni  iiancreatiche,  nh  le  spluniche  sono  caratteristi- 
fbe  della  cirrosi,  raa  si  possono  trovare  in  individui  morti  di  varie  altre 
affezioni;  cosi  pure  esse  sono  fre<ineuti}  ma  non  costanti,  nella  cirrosi  stessa. 

Qaesto  carattere  4>ontiiigeute  di  tali  lesioni  depone  fortemente  contro  Pipo- 
tesi  rhe  la  cirrosi  sia  non  un'afluzione  locale  del  fegato,  ma  l'espressione  di 
àHerate  condizioni  anatomiche  di  tutto  l'organismo. 

FKLETTI.  — U«a  naOTA  teoria  del  diabete.  (Policlinico  —  Sez.  Pratica  — 
27  ottobre   1907). 

L'A.  pubblica  una  nota  preventiva  in  cui,  premesso  che  la  teoria  infettiva 
del  diabete  si  è  già  iu  parecchie  riprese  allacciata  alla  nu^nte  degli  autori,  ma 
leiiza  ottenere  favore  nel  pubblico  scientifico  ,  espone  le  sue  ricerche  sulP  ar- 
gomento, rieercbe  non  ancora  complete,  ma  dalle  quali  sono  però  emei*si  fatti 
(legni  di  nota. 

L'A.,  parteudc»  dal  presupposto  che  il  diabete  sia  una  malattia  infettiva  d'ori- 
gine intestinale,  ha  rifatto  le  esperienze  di  Topfer,  le  quali,  com'è  noto,  fu- 
rono rìpetnte  e  condannate  da  von  Noiinleu. 

Egli  ha  somministrato  a  cani  e  a  conigli,  jier  vìa  orale,  piccole  quantità  di 
feci  di  diabetici  ,  molto  diluite  in  brodo  sterile,  e  tenute  qualche  giorno  in 
brodo  sterile.  In  questi  animali,  dopo  un  certo  tempo.  P  A.  ha  visto  compa- 
rire una  glir>osnria,  della  durata  di  tdcuni  giorni.  Le  stesse  esperienze,  ripe- 
tute colle  feci  d' individui  non  diabetici,  diedero  invece  risultato  negativo. 

In  segaito  PA.  ha  ricercato  se  nelle  feci,  nel  sangue  e  nelle  urine  dei  dia- 
betici fosse  possibile  riscontrare  un  germe  coltivabile,  e  capace  di  produrre  la 
glicosuria  negli  animali.  Orbene,  dopo  molti  tentativi  infruttuosi,   egli  avrebbe 
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isolato  diUIe  iiriue  di  lyi  diabetico  grave  un  germe,  la  c^i  brodocoltiura  intro- 
dott«a  nell'organismo  di  conigli  e  cani,  sia  per  via  gastrica,  sia  per  via  endo- 
venosa, produceva  costantemente  una  glicosuria  della  durata  di  alcu|ii  giorni: 
glicosuria  la  qu^le  si  ripeteva  ogni  volta  che  veniva  nuovamente  praticata 
V  iniezione  o  la  somministrazione  per  la  bocca  della  brodocoltura. 

Dai  caratteri  culturali  e  morfologici  di  questo  germe  si  può  indurre  che  esso 
sia  affine  allo  «  streptococcus  ureae  »  del  Boosing. 

L'A.  senza  pretendere,  con  queste  ricerche,  di  aver  trovato  l'agente  speci- 
fico del  diabete  zuccherino,  e  proponendosi  nuove  e  pih  ampie  indagini  ,  fa 
per<>  notare  Vimportauza  del  fatto  di  aver  potuto  provocare  la  glicosuria  tran- 
Hitoria  agli  animali  mediante  T inoculazione  di  batterii  isolati  dall'organismo 
di  soggetti  diabetici. 

SERGENT.  ~  Sindrome  di  Basedow  eonfleeatiTa  a  una  erisi  di  renna- 

tismo  ^articolare.  (Presse  Medicale.  N.«  96,  1907). 

L'A.  riporta  l'osservaziouo  di  una  donna  di  trentotto  anni,  la  quale  già  pre- 
cedentemente era  stata  affetta  da  renniatisnio  articolare,  e  che  presentò  una 
nuova  crisi  pi  il  forte. 

Fin  dal  principio  si  manifestò  il  segno  tiroideo  descritto  da  M.  Vincent,  e 
a  lungo  andare  si  produsse  uua  ipertrofia  tiroidea  che,  poche  settimane  dopo 
la  convalesc-enza,  rappreseìUava  il  quadi'o  cluiico  della  sindrouie  di  Basedow. 
1  sintomi  di  ipertiroidismo  durarono  circa  un  anno  ;  e  si  attenuarono  e  dispar- 
vero lentamente  insieme  colV  ipertrofia  tiroidea.  Pur  tuttavia  tale  ipertrofia  non 
è  scomparsa  del  tutto  ;  ma  si  può  ritenere  che  essa  sia  rapi)resentata  ora  da 
un  tessuto  indifferente. 

L'  A.  esamina  infine  i  rapporti  generali  tra  reumatismo  acuto  e  cronico  e 
patologia  tiroidea. 

VINCENT.  —  Rapporti  tra  malattia  di  Basedow  e  renmatismp  acato. 

(Presse  Medicale.   N.'^  96,   1907). 

I/A.  rileva  che  il  segno  tiroideo  è  molto  frequente  nei  casi  di  reumatismo 
(68  j»er  cento).  Questo  fatto  spiega  la  comunanza  di  alcuni  sintomi  tra  reu- 
niatismo  e  gozzo  esoftalmico:  modificazione  del  ritmo 'cardiaco,  ^frequen  za  di 
soffi  anorganici  del  cuore. 

Altre  malattie  infettive  determinano,  ma  in  minori  proporzioni,  l'ingrandi- 
mento della  tiroide;  iji  tiil  modo  possono  essere  elemento  etiologico  del  gozzo 
esoft«lmico.  Vi  ^  infine  un  gruppo  della  malattia  di  Basedow  in  cui  sfuggono 
le  cause. 

Il  salicilato  sodico  è  molto  efficace  nel  basedowiano  d'origine  reumatica;  ^ 
senza  azione  sulle  altre  forme. 

Dal  punto  di  vista  etiologico  e  patogenetlco  la  sìndrome  di  Basedow  deve 
essere  divisa  in  parecchi  gruppi,  tra  i  quali  la  forma  reumatica  non  è  la  meno 
importante. 

M.  Brcco 
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W.  LI88AUER.  —  Sulla  pleurite  gommosa.  (Zentnilblatt  filr  Inn«re  Me- 
dii.  N.  47) 

Nella  sifilide  soxiravviene  la  pleurile  o  come  malattia  primaria,  opimte  ootne 
mmlaltia  secondaria.  Della  forma  Hecoudaria  Joseph ,  riferisce  il  caso  di  uua 
pleurite  consecutiva  a  sifilide  polmonare,  ed  inoltre  un  cjiho  per  diftuHiono  del 
proc^-ASo  sifilitico  dallo  scheleti'o  della  cassa  toracica  alla  pleura.  Mentre  queste 
due  forme  ai^partengo&o  agli  stadi  tardivi  della  sifilide  ,  havvi  ancora  nna 
pipante  sifilitica  primaria ,  die  non  si  jmò  ancora  con  sicurezza  distinguere 
dalla  pleurite  comune,  per  la  mancanza  di  note  ciiratteristiclie  clinielie  od  ana- 
tomiche, lofine  havvi  ancora  una  pleurite  gommosa,  la  (jnale  ap]>artiene  alla 
rarità.  In  questo  caso  si  trovava  oltre  un'  aortite  sifilitica,  un'  ulcera  sifilitica 
della  ente,  una  perfonizioue  del  setto  delle  narici  uua  osteite  ed  una  perio- 
8TÌte,  nello  spazio  pleurale  destro  che  conteneva  quasi  un  litro  e  mezzo  di  un 
liquido  sanguigno  e  leggermente  torbido.  Il  polmone  destro  era  fortemente 
compresso  alla  baso  e  completamente  atelettasico.  La  jdeura  destra  costale  e 
Tìscerale,  come  anche  i  seni  pleurici  del  diaframma ,  erano  ispessiti  ed  in- 
torbiditi. 

In  essa  si  trovano  immcrosi  noduli  miliari,  grandi  quanto  un  nocciuolo  di 
mela,  nettamente  delineati,  duri,  di  un  colorito  biancastro  e  rossastro.  Nella 
regione  della  colonna  vertebnile  questi  noduli,  che  ivi  si  errino  disfatti  ,  for- 
mano un  esteso  rivestimento  biancastro. 

La  pleura  sinistra  era  libera  ;  il  polmone  sinistro  era  nella  parte  superiore 
edematoso  ,  nella  regione  inferiore  atelettasico.  Lii  ricerca  microscopica  della 
pleura  mostra  che  è  fortemente  ispessitii.  Si  nota  un  abbondante  tessuto  con- 
nettivo ,  che  contiene  numerosi  vasi  sanguigni  con  pareti  sottilissime.  Nello 
<rato  più  superficiale  si  hanno  i  noduli. 

1  pih  piccoli  constano  di  tessuto  di  granulazione,  di  cellule  linfoìdi  ed  epi- 
telioidi,  che  giacciono  in  una  fitta  rete  di  tessuto  eonnettivo.  Nelle  parti  pe- 
riferiche si  notano  numerosi  vasi.  Le  tumefazioni  si  diffondono,  senza  limiti 
netti,  noi  dintorni. 

I  noduli  piti  grandi  mostrano  la  degenerazione  caseosa  centrale;  ^accumulo 
di  cellule  liufoidi  è  piìi  imponente  nella  periferia,  dove  si  trovano  nelle  piii 
piccole  tumefazioni  numerosi  vsisi  sanguigni.  Negli  strati  estemi  si  trovano 
isoLite  diverse  cellule  giganti.  I  bacilli  tubercolari  non  si  sono  trovati.  La  dia- 
gnosi differenziale  può  far  prendere  in  considerazione  principalmente  un'  atte- 
zione  tnliereolare  della  pleura.  Per  uim  malattia  secondaria,  la  sezione,  a  ]  re- 
scindere dalla  mancanza  dei  b.  tubercolari ,  non  ha  dato  alcun  punto  di  ap- 
naggio  poiché  tutti  gli  organi  furono  trovati  immuni  dallo  alterazioni  tu- 
bercolari. 

Soltanto  così  si  ebbe  Pagio  di  poter  sospettare  di  ima  pleurite  tubercolare 
atipica   ma  neanche  questa  fu  accettata  per  la  mancanza  di  b.  tubercolari. 

La  diaiinosi  infine  di  pleurite  gommosa  fu  accettata  per  le  altre  alterazioni 
sifilitiche  degli   organi  diversi,  che  furono  riscontrate  alla  sezione. 

C.  Pavone 
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Ostetricia  e  Ginecologìa 

F«relpe  alto  nelle  presentMlonl  di  faeela  —  Cani  della  eelampsla— Merie 
postlaparotomlea. 

Otto  V.  Herff  nel  fase.  I,  voi.  XII  <lt»i  Beitrdge  di  Hegar,  riferÌBce  una  storia 
<li  parto  per  la  faccia  in  donna  con  bacino  augunto  (con.  diag.  10,  5).  L'A. 
potè  seguire  tutto  il  travaglio,  dalla  precoce  rottura  del  sacco  delle  acque,  av- 
venuta ad  orifizio  incompletamente  dilatato  (3-4  cm),  sino  alla  dilatazione  com- 
pleta dì  queHt*  ultime»  verificatasi  24  ore  dopo.  La  buona  contrazione  uterina 
fé'  decidere  V  A.  i)er  un  trattameut^i  d'  attesa  ,  nella  speranza  che  il  parto  si 
e^iplet-asse  S|K>ntaueaniente.  Ma,  dopo  circa  60  ore  di  travaglio,  la  contrazione 
perd^  poco  a  poco  di  efficacùi  ,  nell'  interno  dell'  utero  cominciarono  fatti  di 
decomposizione,  rilevabili  al  cattivo  odore  del  liquido  amniotico;  e,  malgrado 
ì  timi  cardiaci  fetiili  si  mantenessero  inalterati  e  la  donna  non  presentasse 
febbre,  l'A.  credette  giustificato  l'intervento.  La  faccia  era  due  centimetri  al 
disopra  della  linea  iuterspiuale  col  diametro  mento  frontale  in  senso  ti'a«verso.  L*A. 
ricorse  al  forcipe  Farnier,  e  l' applicazitme  delle  branche  non  gli  fu  possibile 
se  non  che  dal  mento  all'occipite.  Per  tal  modo  egli  portò  tin  sul  iMivimeuto 
pelvico  la  regione  fetale ,  ma  il  mento  restò  diretto  verso  la  metà  posteriore 
del  bacino  ;  sicchò,  ritirate  le  branche  del  forcipe  Tarnier ,  si  dovè  fare  una 
seconda  applicazione  obliqua  con  forcipe  ordinario  per  ottenere  la  rotazione 
anteriore  del  mento ,  e  si  porti)  alla  luce  una  bambina  di  3390  gr.  In  lieve 
stato  di  asfissia.  La  donna  ebbe  un  puerperio  normale  ,  la  bambina  morì  al 
3"  giorno  per  gozzo  congenito  (!). 

V.  Herff  in  questa  sua  riuscita  applicazione  alta  di  forcipe,  a  presentazione 
di  faccia  con  mento  non  ancora  ruotato ,  vede  quasi  confutati  i  prinoipii  vi- 
genti nelle  scuole  migliori  ;  e  ritiene  che  in  simili  contingenze,  in  cui  un  ri- 
volgimento od  una  correzione  <lella  presentazione  di  faccia  sono  difficili  o  ad- 
dirittura non  eseguibili ,  è  giustificatsi  un'  applicazione  di  forcipe  prima  di 
ricorrere  alla  perforazione. 

Chi  legge  la  storia  clinica  di  v.  Uertt',  e  si  ricorda  che  egli  fu  chiamato  al 
principio  del  travaglio ,  pih  di  48  ore  prima  dell*  atto  operativo  ,  non  può  a 
meno  di  domandarsi,  perchè  sin  dal  primo  momento  non  fu  tentato  sotto  nar- 
cosi Pabbassamento  profilattico  del  piede  f 

Jolly  della  scuola  di  Olshausen  net  n.  50  del  Centralblati  fUr  OynàkologUf 
ci  apprende  in  modo  chiaro  l'utilità  di  queste  applicazioni  alte  di  forcipe  nelle 
presentazioni  della  faccia  !  Ognuno  di  noi  sa  che  non  trattasi  solo  di  difficoltà 
tecniche,  ma  di  pericoli  gravi  cui  si  espongono  la  madre  e  il  feto.  Una  sola 
applicazione  non  basta.  Per  ruotare  il  mento  in  avanti  occorre  applicare  il 
forcipe  almeno  due  volte,  e  durante  la  faticosa  rotazione  1'  elasticità  delle 
parti  molli  materne  è  messa  a  così  dura  ])ruova,  che  non  fa  meraviglia  se  al- 
l' operazione  conseguono  lesioni  x^^'^^^^^^^  della  vagina  e  del  perineo.  La  testa 
del  feto  a  sua  volt«,  afierrata  con  una  bninca  sul  luento  e  l'altra  in  un  punto 
del  cranio  /ra  l'occipite  e  la  fronte,  spesso  \ììh  daccosto  a  questa  che  a  quello, 
è  esposta    ad    una  compressione    diseguale    e    pericolosa  ;   e    nei   tentativi    di 
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roUsioiie,  quando  specialmente  la  testa  è  fissata  col  forcipe  dal  raeùto 
«Ila  fronte,  0«  l'occipite  non  segue  la  rotazione,  la  sutura  coronale  può  essere 
seonnena  e  il  se^^ento  anjteriore  del  cranio  viene  8tr.ippato  dai  parietali  e 
(bll^cveipite.  Nella  seconda  delle  istorie  cliniche  del  Jolly  si  verificò  ap- 
punto nn  simile  trauma;  ed  anche  nella  prima  il  feto  sub)  lesioni  del  cranio, 
licr  eoi  si  verìfloò  la  morte  pochi  giorni  dopo  il  parto. 

All'abuso  biasimeTole  del  forcipe,  specialmente  nell*esercizio  privato,  alle  iii- 
dicaiioni  non  sempre  rigorose  e  alle  condizioni  operative  non  sempre  rispet- 
tate noi  dobbiamo  tanti  traumi  della  sfera  genitale,  che  si  traducono  in  puer- 
peri febbrili  o  in  disturbi  gravi  poetpuerperali.  Ma  il  forcipe  nelle  presenta- 
zioiii  della  faccia,  quando  questa  sia  ancora  nella  parte  alta  dell'  escavazione 
e  il  mento  non  sia  ruotato  in  avanti,  resta  un'  arditezza  che  si  vendica  non 
foto  con  traumi  della  sfera  genitale  materna ,  ma  colla  morte  del  feto.  £  al- 
lon  perdiè  non  ricorrere  sin  dal  principio,  quando  una  correzione  è  esclusa, 
ai  soliti  interventi  consigliati  dalla  sana  e  corretta  ostetricia  f 

In  una  conferenza  di  Bumm  pubblicata  nella  DeuUohe  Medie,  Wochenschrift 
1.  47,  si  ritorna  sulla  cura  della  eclampsia.  Malgrado  il  rifiorire  delle  ricerche 
iperimentali  e  cliniche  sur  un  argomento  non  ancora  esaurito  ,  le  conoscenze 
Boitrs  non  possono  dirsi  complete  sulla  etìologia  della  convulsione  eolamptica, 
«  a  piìi  forte  ragione  non  è  unica  uè  indiscussa  la  terapia.  Come  ben  dice  il 
Bcunni,  il  trattamento  è  ancora  sintomatico-empirico.  L'unico  fatto  ormai  asso- 
dalo è  che,  si  tratti  o  no  d' una  orìgine  nervosa  o  tossica  dell'  eclampsia,  ne 
oaBo  responsabili  il  rene,  il  fegato,  la  placenta  o  il  feto,  la  gravidanza,  1'  u- 
tero  pieno,  esercita  una  influenza  reale  sul  principio  e  il  decorso  dell'  eclam- 
psia. La  condotta  dell'ostetrico  deve  informarsi  a  tal  principio.  Di  nolito  la 
malaria  s'inixia  subdolamente  e  i  primi  allarmi  vengono  dati  dall'insufficienza 
HelFappareoohio  urinario.  Se  col  riposo,  con  la  dieta  lattea,  le  sudazioni  pro- 
langate,  la  funzione  renale  non  migliora,  e  1  sintomi  s'aggravano  (cefalalgia, 
nnito,  vertigini,  disturbi  di  vista  etc.),  la  gravidanza  va  interrotta.  Quanto 
pih  precto  si  verifica  1'  interruzione,  tanto  migliore  è  la  prognosi.  Bumm 
ha  osservato  nella  ricca  statistica  della  Charitó  di  Berlino  che  l'interruzione 
operata  a  tempo,  magari  subito  doiK>  il  primo  accesso,  riduce  la  mortalità  delle 
donneai  1-2%,  mentre,  indugiando, ne  muoiono  ben  25-30  ^/q. 

Se  al  primo  insorgere  della  convulsione  eclamptica,  l'orifizio  uterino  è  dila- 
tato, il  rivolgimento  o  il  forcipe  sono  le  operazioni  di  regola. 
Pih  diffioìle  è  la  sitnasione  dell'ostetrico  dinanzi  ad  un'eclampsica  in  cni  In  di- 
laUnone  o  non  s' è  inizìatn  od  è  incompleta. 

Se  il  eolio  è  completamente  scomparso  e  trattasi  solo  di  dilatare  l'orifizio  ,  il 
diktatoie  del  Bossi  in  meno  di  mezz'ora  mette  l'ostetrico  in  grado  di  esple- 
tare Apparto. 

8e  il  canale  oervioale  è  in  buona  parte  o  tutto  conservato,  allora  il  dilatatore 
noi  è  pili  da  consigliare  e  s'impone  la  dilatazione  cruenta  del  collo  dell'utero 
oAìa  la  modificazione  fatta  dal  Bumm  dal  parto  cesareo  vaginale  del  Dtthrseen. 
Di  essa  in  altra  occasione  io  m'intrattenni  in  questo  giornale. 

Lo  svuotamento  dell'  utero,  preziosissimo  dopo  i  primi  accessi  d'eclampsia, 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  40  — 

non  dÀ  pih  affidamento  txuinulio  si  è  troppo  indugiato  e  la  oir«alamone  di  forti 
qnautità  dì  sostanze  tossiobe-  danneggiò   pro€ondatii«ut«  il  fegatose  i  reni. 

Prima  si  dava  grando  iiuportaotsa  all'uso  dui  narcotioi,  uh>p«€òianio,'  elonUits 
morfina.  Biuniii  rltienu  ch'essi  non  giovino  ponto  e  iUi  qiialoUe  saso)  danueg- 
giaudo  l'azione  cardia^^  accelerino  la  line.  Nò  liauno'  giovato-  la  uaroesi-  loioi- 
bale  e  l'estrazione  del  liquido  uefiilo  rachidiano^  esegiùtai  qiiesé'  ultima  per 
riportare  a  limiti  normali  la  pressione  iuta-aiMUìliidea^enoimiemeiièa'  crasoiut»  du- 
mnte  Paooesso.  Il  yeratox»  cosi  iiiagnilloato  da  taluni  e  ohe  del  PMit»  è*  anoh'essu 
iin  rimedio  sintomaticHi  e  per  giunta  violentissimo'  volouo  oaDdiavo^  è  passato 
sotto  silenmo  da  Bumm.  Inveoe  la  par«tiroidina  Vassals,  seoondo*  luiv  meinte- 
reblie  ulteriori  esperimenti,  se  I'  eclampsia  pnò>  mettersi  in  m^porio  oon.  di- 
sturbi della  paratiroidi. 

Per  eccitare  l'azione  dei  iH^ni  Bumm  da  gran-  valoce  alPipodermoelisi  gane* 
rosamente  applicata:  egli  consiglia  dMniettare  L500-  gr*  di  soluaione  fiaìologioa 
tre,  quattro  volte  al  giorno. 

La  decapsulazioue  del  rene,  consigliatti  da  Edebohls,  è  stata  troppo  poco 
sperimentatft  e  la  diffiooltà  maggiore  è  nello  stabilire  il  momento  opportono 
per  eseguirla.  Bumm  dice  ch'egli  non  ha>  mai  visto  alcun  vantaggio-  dai  bagni 
caldi  e  dagli  impacchi)  tanto  lodati  da  tutti.  Egli  crede  ch'essi-  possano  nuo- 
cere nel  senso  che  l' impoverimento  d'  acqua  da^  parte  del>  sangue  opeca  nel 
medesimo  una  concentrafidone  delle  sostanze  txissiolie.  Invece  è  da  richiamare 
Tattenzione  sullo  stato  del  cuore  e  dell'appareoohio  iwspivaterta.  Subito-  ohe 
il  polso  diventa  duro  e  scoccante,  si  ricorra  al.  salasso,  e  la*  respiracdone  arti- 
iicii^e  sia  praticata  anche  per  un  certo  tempo  ,  magari  per  delle  ore.  Si  può 
vedere  senz'altro  l'effetto  della  migliorata  meccanioa  respiratoria  in  donne  che 
avevano  piurduto  la  coscienza  e  rantolavano- di  già.  Come  s' inÌEÌò  la.  sespira* 
zione  artificiale,  lo  stato  generale  luigliorò ,  e  1»  migliorata^  ossidazione  del 
sangue  dissipò  anche  in  pMije  V  intossicazione. 

C^ante  volte  dopo  una  hipaiatomia  ben  condotta»  con  l'asepsi  piii  rigorosa, 
Temoatasia  più  perfetta  ,  breve,  senz'aversi  nulla-  a  rimproverare  in  fatto  di 
tecnica,  Tammalato  nei  primi  giorni  post  operatienem  mnore  senza  che  abbia 
preceduto  una  sindrome  caratteristica  !  Selberg,  della  Glinica<  di  Krause,  nei 
Voi.  LVI  del  B%iiiiigif  di  BruHH  si  domanda  quale  sia- in- tali  cesi  la  canea 
di  morte. 

L'  esame  clinico  delle  ultime  ore  di  vita  di  questi  inlermi'  regiatoa  debo- 
lezza cardiaca,  esaurimento,  e  qnslche  volta  il  oosidetto>  shok-;  ma*  il  lento 
spegnersi  del  polso  è  sempre  l'espressione  d'una  mertet  dV)ngtne  cardiaca  f 

L'  esame  cdinìco  non  fu  in  grado  di  precisasi)  la/  oauaa  vera  della  morte,  e 
questa  potè  avvenire  per  difetto  d'attività  cardiaca  <»  iten  arresti)  dell«^'fiifliei«D8 
respiratoria. 

Come  si  sa,  se  1»  moiiie  diiieiule  da  mancata  attività-  del  coore^  all'autopsia 
si  ritrovano  tutti  e  due  i  ventricoli  in  diastole  e  ]iiem  di  sangue.  Se  inv«o(r 
la  morte  è  d^ origine  polmonale,  ossia  si  sospende  la  funzione  del  piamone  e  in 
seguito  a  quest'  arresto  si  feima  pilre  la  circolaeione  sangnig^iia,  allora  il 
ventricolo  destro  è  in  diastole  e.  pieno ,    il    vwitrioolo   sinistro  è  in   sistole  e 
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moto  !  Se  non  che  anohe  nei  esisi  di  morte  d' oi'igine  cardiaca  il  ventri- 
colo sinistro  si  può  trovar  vuoto,  per  effetto  della  rigidézza  oiidavcrica.  LV 
fleom  polmonale,  si  può*  verificare  sìa  quando  e  diltìcoitato  il  deflusso  del  sangue 
pohnoùtfle,  sia  quaudosi  J»aralizza  il  ventricolo  sinistro. 
Con  tntte  que*t«  riserve  il  Selberg  ha  esamiuati  molti  oasi  dì  morte  postla- 
ptrotémica.  Vi  tiguraiio  in  prìma  linea  i  casi  di  canoro  (per  la  difficoltà  dei- 
Patto  operativo  o  pel  defedamento  nutritivo!)  La  causa  di  morte  si  rivelò 
quasi  seiLpre  dovuta  a  paralisi  cardìaca,  tranne  pochi  casi  dì  embolia  delPai- 
trriiF  polmonale. 

L'A.  «i  associa  all'  opinione  di  Georgi!  a  proi><)sito  dello  Hhok,  che  ci«c' 
questa  forma  di  morte  ha  perduta  della  sua  impcirtunza  dopo  che  si  è  visto 
che  i  casi  in  cui  era  invocata  dipendevano  da  embolie  d'aria,  digrasso,  etc, 
ila  lesioni  del  paucreas ,  fegato ,  milza  etc.  e  da  peritonite  foudroyaiite.  8e- 
cotìdo  Selberg,  la  uiorte  por  paralisi  cardiaca  si  verifica    uelle  prime  24  ore  , 

quella  d'origine  jwlraoualc  è  pili  tardiva. 

A.  Capaloi 


Pediatria 

MOEO.  —  lafMione  eild«geilà  e  dlslnfesione*  (Anuales  de  Med.  et  Cbir. 
inlaiitiles,  1.  gennuio  1908). 

VA.  ha  fatto  intorno  a  questo  argomeuto  uuo  studio  importante ,  che  qui 
»i  riassume,  con  si>eciale  riguardo  alile  infezioni  intestinali  infantili. 

I  Uatterii  Intestimili  non  partecipauo  alla  produzione  della  intossicazione  ali- 
uwDtane  quale  è  de»eritto  dà  Prinkehtein  ;  ma  essi  possono  i-appr esentare  una 
parte  interessante  negli  stati  cottseciìtivi  alla  iutossicazioue,  producendo  una 
infezione  secondaria  il  cui  punto  di  partenza  è  l'intestino.  Le  alterazioni  del 
contenuto  intestinale  ,  che  serve  qnale  mezzo  di  cultura  ai  batterli,  danno  a 
questa  infezione  endogena  1* occasione  di  sviluiìparsi, 

Qnctita  maniera  di  A'edere  è  confermata  da  esi)erimenti,  il  risultato  dei  quali 
ftodc  verosimile  l'eHÌHtenza  di  un  aumento  di  virulenza  dei  batterli  intestinali 
Dei  disturbi  nutritivi  acuti  ex  alimentazione.  Ulteriormente,  1  batterli  rimontano 
ilall'iutestino'  grosso  nelPin testino  tenue  ;  om  ,  allo  stato  normale,  questo  è 
quasi  completamente  sprovvisto  di  germi,  ed  ecco  qui  un  fatto  che  indica  evi- 
dentemente un'  aggressività  maggiore  dei  batterli  intestinali  fu  queste  con- 
dizioni. 

Cambiamenti  relativamente  minimi  del  mezzo  uutrìtivo  possono  produrr»- 
alterazioni  profonde  nel  chimismo  dei  batterii  intestinali.  Cosi  il  bacillo  della 
gangrena  gaHsosa  ,  ch^  esiste  costantemente  nollo  intestino  del  bambino,  su 
nmzi  zuccherini  genuoglia  sotto  una  fonna  immobile,  non  sjjorulata,  dando 
luogo  ad  una  tumnltuariii  fermentazione  degl'  idrati  di  carbonio  :  trasportiito 
M>pni  an  mezzo  albmuinoide,  questo  bacillo  forma  rapidamente  spore,  possiede 
nioTimenti  propri!  vivacissimi  e  provoca  la  putrefazione"(^m/?ft«f^er).  Le  culture 
tStnie  del  medesimo  bacillo  non  sono  i>unto  tossiche,  come  è  stato  dimostrato 
dal  PXB6INI,  quando  il  mezzo   albuminoide    contiene  meno  di    1  p.  e.  di  zuc- 
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chero  di  uva;  8e  la  prox>orzioce  di  t|ue8to  oltrepassa  2  a  3  p.  e.  ,  le  culture 
conteii^uno  iirodotti  acidi  eminentemente  tossici. 

L^apparizioue  del  mughetto  all'epoca  di  disordini  della  nutrizione  è  un  esempio 
molto  istruttivo  di  una  infezione  endogena.  Il  fungo  del  mughetto  esiste  in 
ogni  tempo  nei  tubo  digestivi»  del  iiop]»unte  ,  ma  esso  non  si  diifonde  uè  sì 
svilu]>pa  in  una  maniera  elfttiv:i  l'hu  sul  terreno  acido  creato  dallo  alterazioui 
della  nutrizione. 

La  nostra  azione  terapeutica  deve  cercare,  quindi ,  di . modillcare  in  un 
dato  ca«o  il  contenuto  intestinale  i»er  guina  idrp  divenga  sfavorevole  alla  ve- 
getazione del  microrganismo  in  vi»  c?i  sviluppo ,  e  favorevole  ai  suoi  anta- 
gonisti. 

L'alimentazione  imtrri'ale.  ci  fornince  l'esempio  piti  eclatante  di  una  infezione 
endogena  che  mette  capo  al  IVpn razione  del  contenuto  intestinale.  La  flora  del 
po))pant#  alimentato  col  latte  materno  si  limit»  rapidamente  ad  una  sola  specie, 
al  ¥aciìlu8  hifidua.  Questo  microbo  non  è  introdotto  i>er  la  bocca  col  latt<5; 
esiste,  al  contrario  ,  sempre  nello  intestino  del  poppante  ;  isa  prolilica  in  cul- 
tura xmre  nel  mezzo  creato  dal  latte  materno  :  «piesta  prolificazione  è  in  dette 
condizioni  favorita  a  tal  punto  che  diventa  impossibile  ogni  concorrenza  da 
parte  di  altri  batterii.  Kcco  la  ragione  \m5T  cui  i  bambini  uudriti  al  seno  pre- 
sentano così  raramente  disturbi  della  nutrizione  ex  iufeoiiovef  ed  ecco  il  i>erchè 
il  latt*"  materno  guarisce  sì  pi*esto  le  infezioni  intestinali  ectogene  ed  endogene. 

BLAIB.  —  L' appendleite  nel  batiibin*  :  Inflaenu  della  staf Ione.  (Jour- 
nal de  Mèd.  et  Chir.  infantilos.  Ottobre  1907). 

L'A.ha  fatto  un  lavoro  molto  interessante  sullo /orme  gravi  dell' appendicite 
nel  bambutoii  e  mette,  fra  l'altro,  in  rilievo  l'intluenza  della  stagione  sulla  fro- 
«luenza  e  gravita  <li  ({iiesta  malattia.  Secondo  le  sue  osservazioni,  tale  intiu- 
euza  sarebbe  molt^i  i)iri  manifesta  e  netta  che  ordinariamente  non  si  crede,  e 
sembra  che  egli  abbia  assistito  ad  una  vera  epidemia  di  appendicite.  Cos), 
avendo  egli  riassunto  tutti  ì  casi  di  appendicite  curati  nel  senrlùo  di  M,  Biejfel 
HÌV  Bopital  Trousseau  durante  i  ]>rimi  quattro  mesi  delPanno  1906,  ha  trovato  33 
casi,  dei  quali  3  ])er  il  mese  di  gennaio,  11  per  il  mese  di  febbniio,  12  i>er  il 
mese  di  marzo  e  7  ]>er  il  mese  di  aprile. 

D'altra  parte,  la  gravezza  della  malattia  appare  essere  stata  molto  maggiore 
nei  due  iirimi  mesi  dell'anno  che  nei  mesi  seguenti. 

Da  che  mai  dipemle  questa  gravezza  per  la  stagione  f  Si  sono  messi  avanti 
il  regime,  il  freddo,  il  grippe  ;  a  tutti  questi  elementi  che  rappresentano  una 
parte  di  gravità,  sembra  logico  aggiungervone  uno  molto  piti  verosimile,  al- 
meno all'ospe<lale  ;  cioè  lo  stato  di  miseria  che  trae  seco  la  stagione  invernale  ; 
poiché  le  ])rivazioni  e  le  sofferenze  della  miseria  non  sono  punto  fatte  per 
rialzare  i  mezzi  di  difesa  dell'organismo  contro  l'  infezione. 

TOKDAY.  —  Sulle  riniti  nel  poppanti,  (idem  Dicembre  1907,  dal  Jahb. 
f.  Kinderheilk). 

1*'  A.  Iiu  osservato  18  ciwi  di  rinite  nei  ]M>ppanti.  In  un  caso,  il  bambino 
nii^rì.  J'iT  la  bronchite  sopraggiunta  era  diflìcoltata  anche  la  respirazione.  Cin- 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  43  — 

qi»  giorni  dopo,  uu  poppante  della  medesima  sala  cade  ammalato  e  muore 
rogli  stessi  sintomi,  febbre,  dispnea,  disfagia.  All'autopsia  non  si  riscontra  al- 
tri causa  di  niort«  allo  infuori  della  rinite. 

U  laese  segaente,  un  poppante  vigoroso  di  tre  settimane  muore  nella  stessa 
naoiera.  Una  B«ttiniana  dopo,  un  altro  bambino  h  colpito  da  rinite  suppurata 
p  muore  di  peritonite.  In  tutti  questi  casi,  si  riscontrava  nelle  narici  lo  8trei>- 
Uoeoco  A-irnleuto.  L'A.  ha  veduto  ancora  svilupparsi  una  vera  endemia  di  ri- 
niti, con  due  morti,  uno  dei  quali  per  bronco]>obuonite.  Si  trovava  sempre  lo 
streptococco.  L'A.  ha  ottenuto  buoni  risultati  col  trattamento  surrenale  (toncH 
^eat  Richter  per  applicazioni  locali). 

DUNN.  —  S«ll'  OSO  del  iNieille  lattice  Tlfente  por  ceMbattere  le  fer- 
Mitaii#Ml  iMtmtittali  ael  beMblne.  (Arch.  Pedìatrics  1907). 

VA.  avendo  avuto  l'occasione  di  adoperare  nella  sua  pratica,  per  combat- 
tere le  diarree   estive  nei  bambini,  tutti  i  rimedi!  classici  (purganti,    lavaggi 
intestinali,  dieta  idrica  oei*.),  si  è  in  questi  ultimi  anni  rivolto  al  babeurre  pasteu- 
rimto.  Ma  ben  per  tempo  egli  ha  riconosciuto  che  questo  alimento,  se  ha  una 
ntìUtà  incouteHtabile  in  certi  usi  di  diarrea  infantile,  spesso  riesce  insuilicientc. 
l'osi,  avendo  letto   il   lavoro  di  Tikhikr  negli  Jnnale^  de  VIusiUut   Pasteur  ed 
i  risultati  notevoli   ottenuti  da  questo  autore  mercè  le  colture'pure  del  bacillo 
lattieo,  DuNN   ha   voluto  si>erUuentare  questo  metodo  nella  cura  delle  infezioni 
iotMlinali  dei  bambini.  A  questo  scopo  egli  ha  somministrato  il  babeurre  non 
ptetearizzato,   eh'è  molto  ricco  di  bacilli  del  latte,  e  riferisce  una  intera  serio 
ài  casi  molto  favorevoli  e  nettamente  migliorati  mercè  l'impiego  di  questo  me- 
todo di  cura.   L'A.  è  giunto  a  questa  conclusione,  che  Tuso  del  bacillo  lattico 
mente  è  un  metodo  terapeutico  esente  di  pericolo  e  che  spiega  un'azione  ffi- 
coDtestabile  contro  le  fermentazioni  intestinali.  Per  lui,  d'altronde,  un  taf  me- 
todo di  cura  non   deve  punto  escludere  gli  altri  processi  terapeutici  o  dietetici, 
na  li  completa  utilmente  e  vuol  essere  considerato  come  quel  metodo  che  ha 
tatto  fare  un  grande  progresso  alla  questione   della    lotta    coatro  le  dian-ee 
iataotiU. 

BARLOW.  —  Db  eaee  dattero  Mallfiie  coBseeatlTe  a  searlattiaa.  (idem 

TU  BrU.  «ed.  Jour.  1907). 

Una  bambina    di  sei    anni  e  mezzo  ,  di  buona   salute  ,  al   quarautaduesiino 

giorno  di  corso  d^la  stia  scarlattina,  è  assalita  da  dolori  di  corpo,  malessere 
e  mal  di  gola.  Tuttavia  eUa  andava  benino  dopo  tre  settimane.  Febbre  mo- 
derata, eritema  faringeo,  niente  eruzione;  il  giorno  appresso,  leggiera  tinta 
gialla  delle  congiuntive  e  della  cute,  fegato  non  aumentato  di  volume.  Battiti 
del  cuore  accelerati  con  soffio  sistoKco  della  punta.  Orina  senza  albumina  m^ 
zucchero,  ma  contenente  im  po'  di  bile.  Bambina  sonnolenta,  ma  che  non  sof- 
friva nulla  e  rispondeva  alle  domando.  Aggravamento  rax>ido.  II  terzo  giorno 
la  cute  è  molto  gialla  ;  la  bambina  vomita  ;  polsi  160,  atti  respiratori!  30,  de- 
lirio, agitazione,  morte  dopo  una  lieve  conviUsione. 
Antopaia  12  ore  dopo  la  morte.  Tinta  gialla  di  tutti  i  tessuti,  nessuna  emor- 
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ragia  sottosierosa.  Fegato  pallido,  non  notevolmente  gfOsHo  nh  irtblW  ;  rtl  mi- 
iTOHcopio^  nm«8«  (li  pigmento  nero  ;  niente  oHtrnzione  1>iliare.  Milsa  ftument^tU 
«li  volume,  che  prenentava  anelie  del  )»iguiento  come  i  reni  ed  il  fegHto.  Le- 
sioni di  nefrite  e])ituliule. 

Pavoxk. 

Batteriologia  ed  Igiene 

CONTRIBUTO  ALLO  STUDIO  DELLA  STERILIZZAZIONE  DELL'ARIA 

pel 
Dott.  S.  BERNHfillf  (di  Parigi) 


I  numerosi  lavori  di  Pasteur,  di  Strauss,  di  Laverai)  e  di  Miquel  sui 
microbi  delPatmosfera  hanno  dimostrato  la  grande  importanza  della  com- 
posizione deirarìa  per  la  vita  animale.  L*  uomo  normale  introduce  nei 
suoi  polmoni  circa  10.000  litri  di  aria  al  giorno,  cioè  più  di  400  litri 
per  ora.  Le  modificazioni  nella  composizione  dell'aria  atmosferica  por- 
tano profondi  disturbi  nell'organismo  e  talora  anche  la  morte. 

Queste  modificazioni  variano  molto,  a  seconda  che  Tarla  esaminata  è  presa 
alla  campagna  o  nelle  città.  Mentre  l'aria  della  campagna  contiene  ap- 
pena 2-300  germi  per  metro  cubo,  latmosfera della  città, sopratutto delle 
grandi  agglomerazioni,  può  contenerne  sino  a  45000.  Questi  elementi  fi- 
gurati, questi  (orpuscoli  viventi,  costituiscono,  secondo  me,  il  principale 
fattore  patogeno  delle  affezioni  microbiche  trasmissibili.  Già  questa  pri- 
ma considerazione  profilattica  avrebbe  potuto  indurci  a  ricercare  il  mezzo 
di  sterilizzare  Tarla  che  noi  respiriamo .  ma,  sopratutto  in  medicina  e  • 
chirurgia,  esistono  ancora  altri  imperiosi  motivi  per  indurci  a  ciò  fare. 
In  tutte  le  nostre  sale  d'ospedale,  nei  servizi  di  chirurgia  e  nelle  ma- 
ternità. Tarla  satura  dì  microrganismi  è  un  pericolo  continao  per  gli 
ammalati,  per  gli  operati  e  per  le  donne  in  parto.  Molte  volte  i  pratici  più 
competenti,  malgrado  le  più  scrupolose  misure  di  polizia,  hanno  osser- 
vato dei  casi  d'infezione  d' origine  esterna.  Dopo  un'  asepsi  perfetta,  i- 
deale  quasi,  si  è  in  diritto  di  supporre  un  contagio  d*origine  aerea. 

Comunque  sia,  ci  è  parso  interessante  tentare  la  sterilizzazione  del- 
l'aria, anche  di  quella  artificialmente  corrotta  con  una  ricca  fiora  mi- 
crobica Per  raggiungere  lo  scopo  ci  siamo  serviti  d*un  apparecchio  sem- 
plicisuimo  dovuto  all'ingegnosità  del  collega  Dr.  Goupil  di  Parigi.  Que- 
st'apparecchio è  costituito:  r  da  una  cassa  rettangolare  contenente  un  re- 
cipiente in  metallo  buon  conduttore,  sottoposto  all'azione  di  una  sorgente 
di  calore  (gaz  o  carbone).  Questo  recipiente  contiene  una  sostanza  fil- 
trante, amianto  0  limatura  di  ferro;  2^  da  un  saturatore  situato  alla  parte 
superiore  del  recipiente  in  metallo,  contenente  dell'acqua  pura  o  con 
sostanze  medicamentose ,  che  ha  lo  scopo  di  impedire  una  spiacevole 
secchezza  dell'atmosfera. 

Le  pareti  della  cassa  e  del  recipiente  sonò  provviste  in  basso  di  una 
apertura  da  ciascun  lato  (aspiratori),  ed  in  alto,  in  corrispondenza  del 
saturatore,  di  due  altre  aperture,  per  le  quali  sfugge  l'aria,  che  ha  attra- 
versato il  filtro  scaldato  a  180^ 

Quest'alta  temperatura  è  controllata  da  un  termometro  adattato  im- 
mediatamente al  disopra'  del  filtro  in  amianto.  Per  evitare  l'esaurimento 
dei  filtro  pel  depositarsi  di  polveri  troppo  abbondanti,  un  recipiente  mo- 
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bile  è  situato  al  dìsotAo  di  easo  e  si  può  così  farvi  cadere  tutte  le  poi- 
feri  sterilizzate. 

L'apparecchio  ha  4imeo8MMai  var4e  a  eeconda  dell4iì>porttnzadeiram- 
^ieDte:  ^  si  ti^ta  di  una  piccoàa  cainera,  basta,  per  mettere  in  funzione 
rtppare^cjchio,  una  ^j^m plico  lampada  ad  alcool;  se  si  tratta  di  steriliz- 
zare un  ^mbL0i;)ito  pi^  vasto  e  si  vuole  raggiungere  una  sterilizzazione 
qo^i  completa,  oe€ori*e  uua  sorgente  di  calore  più  energica  e  più  dura- 
tura, e  r^ia  pfOjC»  venire  direttaiuiente  aspirata  dairesterno  mediante  una 
pKsa  fis^a  ul  telaio  delia  finestna. 

In  ogoi  caso  razione  aspiratrice  deirapparecchio  è  molto  forte,  poiché 
il  alassimo  dolle  polveri  e  dei  germi  viene  constatato  già  mezz'ora  dopo 
rij^i^o  deiropi^xazione.  Con  questo  apparecchio,  da  due  anni  andiamo  fa- 
cendo numerose  0^119^1002^9  di  cui  riferiremo  soltanto  quelle  che  furono 
coodotte  con  iutta  la  preciaione  necessaria  a  tal  genere  di  ricerche.  S.o- 
Tente  infatti,  degU  ajjiti  maldestri,  penetrando  nella  camera  durante  Te* 
fperienza,  introduiC(QV9no  cosi  una  nuova  quantità  d'aria,  più  0  meno  ca- 
rica di  E^icrobi. 

Affinchè  la  dimostrazione  riesca  evidente,  bisogna  prelevare  in  modo 
speciale  T^ria  della  camera,  in  differenti  punti  e  ad  altezze  varie,  senza 
aprire  alcuna  uscita.  Pel  faito  atesso  delle  aperture  naturali,  una  camera 
aon  è  mai  asaolut^meQte  impermeabile,  ed  è  perciò  assai  difficile,  per 
non  dire  impoiBSibile,  lo  ^riii^zare  completamente  Tarla  di  una  came- 
ra. Tutlavi^  due  volt^  jabbiamo  ottenuto  questo  risultato  ideale. 
Ecco  concie  si  sono  svolte  le  esperienze. 

Raccolte  le  polveri  delTaria,  le  abbiamo  seminate  secondo  il  procedi- 
mento di  Miquel. 

Nella  maggior  parte  delle  esperienze  un  aiuto  è  rimasto  nella  ca- 
mera per  agitare  Tarla  e  lanciare  le  polveri  nel  vuoto,  benché  però  que- 
sta misura  sperimentale  sia  inutUe,  perchè  nel  circolo  naturale  dell*  a- 
ria  le  polveri  sono  abitualmente  mobilizzate  e  sospese  pelT atmosfera; 
U  |iic»ld^jy>ffltQ  ^««sp,  poi,  aiuta  questo  spostamento. 
in  BD  caso  siamo  partiti  da  10.000  batteri  per  metro  cubo  e  dopo  2  ore 
e  messo  dall'esperienza  Taria  non  conteneva  più  che  1660  batteri. 

In  lUtra  esperienza,  in  cui  Taria  fu  contaminata  artificialmente,  par- 
titi da  95000  germi,  giungemmo  un*Qra  dopo  a  15.000. 

In  un'altra  partiti  da  47.500  germii  dopo  un'  ora  ed  un  quarto,  questi 
eiano  ridotti  a  2,500. 

In  una  esperienza  iu  cui  Taria  artificialmente  corrotta  conteneva  :;^75.000 
germi ,  dopo  un'  ora  di  riscaldamento  se  ne  contavano  solo  32,500; 
ed  ancora:  partiti  da  62.500  germi,  dopo  due  ore  giungemmo  a  22,500, 
ed  iu  altra  da  45,500  germi  riuscimmo  a  giupgere  allo  zero,  non  es- 
sendosi sviluppata  alcuna  colonia  su  gelatina.  M4  ripetiamo  che  tale  ri- 
soitato  non  può  e^ere  ottenuto  e  sperato  che  eccezionalmente. 

£  potremmo  ancora  citare  una  serie  numerosa  di  altre  esperienze  tutte 
rassomiglianti  alle  precedenti,  essendosi  sempre  ottenuta  una  considere- 
vole diminuzione  dei  batteri  e  delle  muffe. 

Riflem(mi.—Uu\la.  è  più  facile  che  rinnovare  e  controllare  le  nostre 
esperiense,  data  la  grandissima  semplicità  del  nostro  apparecchio,  e  sulla 
griglia  e  snl  filtro  di  amianto  si  verificherà  sempre  un  abbondante  de- 
posito di  polvere,  e  data  T  elevata  temperatura  del  filtro,  i  germi  che 
Tattraversano  verranno  inevitabilmente  distrutti.  Infatti  in  tutte  le  no- 
stre prove  abbiamo  ottenuto  un  risultato  preciso,  cioè  la  costante  e  graduale 
dìminozione  dei  germi  sospesi  nel  Taria,  11  cui  numero  era  talora  16-17 
volte  minore,  dopo  Tesperienza,  di  quello  che  era  prima  che  venisse  ini- 
óata  la  steraliizazione.  Con  una  sorgente  di  calore  durevole  si  può  ri- 
durre ad  un  minimo  e  quasi  a  zero  il  numero  dei  germi.  L'importanza    , 
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di qaesti  risaltati  sarà  compresa  da  tatti  gl'igienisti  e  medici  pratici.  Si 
sa  che  l'aria  è  ionocaa  od  almeno  poco  dannosa  per  le  sae  altera- 
zioni chimiche,  mentre  invece  paò  essere  molto  pericolosa  per  i  germi 
che  paò  contenere.  Poter  sperare  di  steriliizare  con  un  apparecchio  sem- 
plice Tarla  di  un  locale  sovrapopolato  accidentalmente  o  continaamente 
non  è  forse  un  progresso  igienico  importante  per  la  salate  pobblicaf  Si 
sterilizza  il  latte,  si  sorvegliano  le  derrate  alimentari  ed  in  particolare 
le  carni,  si  fa  bollire  l'acqua  per  evitare  la  febbre  tifoide,  perchè  dun- 
que non  si  purificherebbe  Tana  degli  appartamenti  e  delle  abitazioni? 
Questo  aerosterilizzatore  ha  la  sua  indicazione  particolare  nelle  sale  di 
ospedale,  la  cui  atmosfera  è  così  pericolosa,  nelle  scuole,  nelle  caserme; 
verrà  utilmente  usato  in  tutte  le  affezioni  delle  vie  respiratorie,  in  cui 
r  aria  pura ,  1*  alimento  polmonare,  ha  sì  grande  importanza.  Date  una 
buona  alimentazione  e  sottoponete  un  tubercoloso  al  riposo  assoluto  in 
un'  aria  viziata  e  la  malattia  continuerà  la  sua  evoluzione  grave;  ponete 
lo  stesso  tubercoloso  in  un'aria  batteriologicamente  pura  collo  stesso  ri- 
poso e  la  stessa  alimentazione  e  1'  avvierete  alla  guarigione.  Lo  stesso 
è  dei  pneumonici,  dei  bronchitici,  degli  enfisematosi  ecc. 

Ecco  dunque  già  una  prima  serie  di  indicazioni  per  l' aerofterilizza-  . 
toro.  Ma  che  dire  delle  sale  per  le  operazioni  o  per  i  parti,  per  le  quali 
il  medico  prende  tante  misure  di  precauzione  per  evitare  ogni  infezione 
esterna?  Siamo  convinti  che  tutti  questi  pratici  sarebbero  felici  di  au- 
mentare le  probabilità  di  successo  dei  loro  interventi,  stilizzando  pri- 
ma e  durante  l'operazione  l'aria  delle  loro  sale.  Questa  nuova  garanzia 
di  asepsi  è  talmente  importante  ohe  ci  pare  inutile  insistervi  più  a  lungo. 
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scientifloo  del  libro,  ma  anche  per  la  necessità — quando  si  legge  o  si  scrive — 
di  avere  una  guida  sicnra  e  metodica  per  la  ricerca  di  una  etimologia  o  di 
una  definizione. 

Questo  DisionariOy  ohe  contiene  ad  un  tempo  i  termini  di  medicina,  di  chi- 
rurgia, di  farmacia  e  delle  scienze  affini,  presenta  in  articoli  necessariamente 
assai  corti,  ma  sostanziali,  un  riassunt'O  sintetico  delle  cognizioni  attuali  su- 
gli argomenti,  di  cui  tratta. 

È  fuori  contestazione  che  il  Visionario  di  Medicina  piò.  pratico  è  quello  ohe 
porta  il  nome  di  Littrè,  del  grande  filosofo  e  del  sapiente  universale,  e  òhe 
è  stato  interamente  rifatto  dal  Prof.  Gii^krt. 

Cento  aetiantacinque  mila  esemplari  venduti  di  questo  Dizionario  di  Medicina 
sono  la  pruova  più  significante  del  suo  alto  ^^lore  e  della  sua  grande  utilità  per 
tutti  quelli  ohe  vogliono  tenersi  al  corrente  dei  progressi  delle  scienze  contem- 
poranee. 

È  un'opera  redatta  con  una  precisione  ed  una  chiarezza  ammirabili ,  illu- 
strata con  figure  di  un'eccellente  esecuzione,  che  si  trovano  sparse  a  profu- 
sione nel  t^sto  ♦*  che  concorrono  wnipre  pih  a  facilitare  la  comprensione  de- 
ffli  argomenti. 

l'i»  instiiucabile  lavoratore,  che  ^  nello  st^HHo  temjH)  un  eminente  clinico,  il 
Prof.  GiLBRRT,  ha  rimaneggiato  da  cima  a  fondo  l'antico  Dizionario.  Egli  ne 
fatto  un'opera  nuova  e  eonHÌderevole,  la  quale  toma  <li  una  grandissima  uti- 
lità non  solo  agli  studenti,  ma  anche  ai  mollici.  Gli    uni  vi  potranno  appren- 
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depe  molte  cose  ed  t»»8ere  sicuri  che  le  descrizioni  sono  esiittisHÌme  ed  ni  cor- 
reote  della  Bcieuza:  gli  altri  vi  troveranno  il  dettay^Ho  dimenticato,  la  co/ijiiì- 
lione  parti  colare,  che  hì  ritiene  per  il  momento,  ma  il  cni  rironlo  8fnpj»e  dojxi 
poche  netti  mane. 

Qnento  Dizionàrio  h  un  vero  monumento  storico  ,  ed  ha  di  particolare  che 
può  e«Bere  indeflnitaniente  ringiovanito,  qnaudo  dei  Maestri,  come  il  Prof.  Gn.- 
tórr,  ne  curano  delle  nnove  edizioni.  Questa  21*  edizione  costitnisre  mia  eo- 
relleiìte  enciclopedìa  di  cose  mediche  ,  e  si  può  considerare  come  il  Larovsse 
àf\\M  nostra  art*^,  ben  i1]iistrat4i,  severamente  riveduto.  Del  resto  il  nome  del 
Prof  GiUiKRT  non  ^  forno  la  mijclìor  garenzia  del  suo  valoref 

L  l>eu  difiìcile.  analizzare  nn'  opera  di  simil  fatta.  Scorrendola  pagina  per 
pa;pna  ,  c<l  ^rretrtandosi  agli  articoli ,  che  meglio  si  conoscono  e  che  interes- 
«no  in  mcMÌo  particolare,  si  rileva  facilmente  che  per  ogni  termine  è  detto 
tutto,  rinAKnnto  in  poche  fnwli  concise  e  precise,  al  corrente  delle  ultime  sco- 
v»Tte  delH    Scienza. 

PRON.  —  Trattato  ellnleo  delle  malattie  dello  ntomaeo.  (  i  voi.  in  8', 

Al  pag.   415.  Editore  Ronsset,  Rne  Monsieur  le  Prince,  12.  Parigi.  In   vendita 
preK.<o  Detken  Sl  Rocholl.  Prezzo  L.  18). 

Contrariamente  alla  maggior  parte  delle  opere  consacrate  alle  malattie  dello 
otomacoy  che,  troppo  didattiche,  sembrano  sopratntto  fare  sfoggio  di  erudizione 
•cientifica,  qneato  nnovo  trattato  si  raccomanda  alPattenzione  di  tutti  ]»er  le 
mosiderasloDi  pratiche,  che  contiene. 

Lanciando  da  parte  le  considerazioni  teoriche  e  tenendo  innanzi  tutto  conto 
•lei  fatti  e  dell'osservazione  diretta  degli  ammalati,  PA.  stadia  in  una  maniera 
completa  tntta  la  patologia  gastrica,  ch'egli  si  sforza  di  ricondurre  alPnnità, 
iuTece  di  dividerla  alP  infinito. 

Però  ef^li  non  si  limita  a  rignardare  lo  stomaco  come  una  entità  a  parte  ; 
egli  tiene  coatantemente  presenti,  tanto  dal  pnnto  di  vista  della  sintomatolo- 
gia ,  che  dal  pnnto  di  vista  della  terapia ,  i  rapporti  di  qnest'  organo  con  il 
mito  del  corpo,  e  ftopratiitt-o  con  il  sistema  nervoso,  al  quale  esso  ^  stretta- 
mente legato. 

Questo  trattato  ooatitnisce  uno  studio  clinico  di  una  grande  chiarezza,  de- 
«dnato  a  rendere  seij^nalati  servigi  ai  medici,  che  reclamano  un'  opera,  nella 
qaale  possano  riscontrare  una  immagine  fedele  di  ciò  che  osservano  nelPeser- 
Hxio  profetttionale. 

VALOBRA.  '  EleMOBti  di  MntgenolOf  la  eliniea.  (Un  voi.  in  8.'^  grande, 
di  pag.  851 ,  con  95  figure  intercalate  nel  testo  e  sei  tavole.  Editori  S.  Lattes 
et  C.  Torino,  1908.  —  In  vendita  presso  Detken  e  Rocholl  —  Prezzo  L.  10). 

A  rilevare  i  pregi  e  la  utilità  pratica  di  questo  volume,  hasterà  riportir«i 
la  prefazione  prepostavi  dall'  illustre  Prof.  Camillo  Bozzolo ,  Direttore  della 
Clinica  Medica  generale  di  Torino  : 

«  I  raggi  Rontgen,  entrati  da  poco  pih  di  un  decennio  nel  dominio  della  me- 
dieina.  \ì  assunsero  già  un  posto  cosi  notevole  per  le  loro  applicazioni  dia- 
gnostiche e  curative,  che  lo  studio  della  Jtdutgenologia  costituisce  oggigiorao 
■DO  dei  pih  importanti  capitoli  della  semeiologia  modica  e  chirurgica,  mentre 
^  un  valore  non  indifferente  nella  terapia. 

Riferire  lo  stato  attuale  di  questa  nuova  branca  degli  studi  medici  e  inse- 
gnare quale  profitto  ne  possa  trarre  la  medicina  clinica,  ^  lo  scopo  che  si  pre- 
ine  il  Dottor  Valobra. 

Esposto  il  modo  di  prwluzione  dei  nuovi  raggi,  l'Autore,  in  modo  semplice 
e  rhiaro,  senza  sfoggio  di  formule,  descrive  nella  prima  parte  del  suo  libro  la 
costituzione  e  la  funzione  degli  apparecchi  elettrici  necessari  al  rontgen olog<», 
insegnando  praticamente  il  mcnlo  di  usarli  e  di  meglio  conservarli. 

Dopo  uno  stndìo  dei  Raggi  X  e  delle  loro  proprietà  tìsiche,  egli  si  occui)a 
delle  loro  applicazioni  diagnostiche.  Espone  prima  in  generale  tutti  gli  aocor- 
fimenti  della  radioiMJopia  e  le  regole  pratiche  della  radiografia;  considera  jm)- 
icia  ad  una  ad  ««»»  ^?  questo  punto  di  vista,  tutte  le  rcgi<mi  del  corpo,  in- 
dicandone  i  principali  caratteri  radiologici  ed  i  pirticolari  tecnici  necessari, 
cvtifrontmndo  i  risultati  che  si  ottengono  col  nuovo  metodo  di  enauie  nelle  al- 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  48  — 

terazioni  dei  tliver8i  organi  e  nelle  varie  malattie  con  quelli  che  ci  foruÌHCoiio 
gli  altri  metodi  di  esame  deUe  cliniche  medica  e  chirurgica.. 

Lo  studio  delV  azione  dei  Kaggi  X  sopra,  la  costitnzione  anatomie^  e  Bulla 
funzione  dei  vari  tessuti  e  dei  vari  organi  dell'economia,  serve  di  prefazione 
aUMiUima  parte,  che  tratta  della  applicazione  dei  Raggi  alla  terapia. 

Basandosi  sullo  studio  completo  della  letteratura  e  sulla  personale  esperien- 
za, egli  considera  le  varie  affezioni  nelle  quali  fu  tentato  il  nuovo  metodo  di 
cura,  diffondesi  in  pjirticolari  tecnici,  fornisce  consìgli  pratici,  e  confrqntanclo 
i  risultati  ottenuti  coi  Kaggi  con  quelli  che  si  possono  ottenere  con  altri  pre- 
sidi terapeutici ,  evita  del  pari  gli  eccessivi  entusiiismi  degli  uni  e  lo  scetti- 
cismo esagerato  degli  altri. 

11  libro  d^l  Dottor  Valobra,  scritto  in  modo  semplice  e  piano,  è  ben  pro- 
porzionato nelle  sue  parti  e  si  mantiene  sempre  sul  terreno  pratico,  ciò  che 
riuscì  all'Autore,  avendo  egli  potuto  disporre  di  nn  grande  materiale  e  quindi 
(li    un   grande  numero   di  osservazioni   diagnostiche   e   terapeutiche. 

Per  queste  ragioni  il  libro  si  raccomanda  non  solo  a  chi  desidera  di  fare 
personalment'e  della  radiologia  e  uè  cerca  le  regole  e  le  cognizioni  tecniche, 
ma  ancora  a  twtti  i  medici  e  chirurghi  pratici,  i  qmili  debt)ono  conoscere  con 
precisione  in  quali  casi  i  Raggi  Rontgen  possono  essere  utili  o  necessari  per 
la  diagnosi  o  per  la  terapia  ed  essere  in  grado  di  sapere  interpretare,  all'oc- 
casione, una  immagine  radioscopicji  ed  una  r^Uografla. 

Non  dubito  perciò  che  il  pi'egevole  libro  sarà  ben  accolto  dal  pubblico  medico  » . 

NIL  FILATOW.  —  Compendio  di  PedUtrla.  ~  Prima  versione  italiana  del 
dott.  C.  Pavone,  con  prefazione  del  prof.  F.  Frdk  ,  con  note  ed  atf giunta  del 
prof.  F.  Cima.  Dicembre  1907. 

La  solerte  Casa  Editrice  dott.  cav.  V.  Pasquale  ha  avuto  la  felice  idea  di 
offrire  alla  nostra  gioventù  studiosa,  in  accurata  e  nitida  edizione,  la  tradu- 
zione italiana  dalPoriginale  russo  del  pregevolissimo  manuale  di  Pediatrìa  dì 
NiL  FiLATOW,  scritto  dtdP  eminente  |)ediatra  di  Mosca  ad  istanza  ed  a  prò' 
dei  suoi  allievi  ;  libro  cbe  hn  avuto  già  in  Russia,  nel  giro  di  {MMshi  anni,  otto 
edizioni  ed  è  stato  aHsai  favorevolmente  accolto  da  ]>er  ogni  dove,  specie  in 
Germania.  La  versione  è  stata  eseguita  sull'ultima  e  recente  edisione  di  Mo- 
sca (1906),  rimaneggiata  da  capo  a  fondo  ed  ampliata  dall'autore. 

Questo  Compendio y  apparso  or  ora,  giunge  x)roprio  opportuno  tra  noi,  deve 
la  pediatria  ha  fatto,  in  questi  ultimi  anni,  progressi  mirabili  ed  ha  potnto 
meritamente  elevarsi  al  grado  di  materia  fondamentale  d'inHegnamento.  Esso, 
quindi,  potrà  servire  di.  guidisi  nqn  solo  agli  studenti  nei.  loro  esami,  ma  anco 
ai  medici  pratici  dinanzi  alla  culla  del  bambino  ammalato.  Le  prìnoipali  e  più 
comuni  mahittie  della  infanzia  vi  sono  trattiate,  sotto  i  pih  interessanti  punti 
di  vista,  etiologico,  Hinfomatoìo/ficOy  diagnostico  e  curativo ,  con  metodo  facile, 
chiaro  e  precÌKo  ;  l'esposizione  dei  morbi  ^  preceduta»  da  due  magistrali  capi- 
toli originali  ,  di  grande  interesse  scientifico  e  pratico,  l'uno  che  riguarda 
le  partioolarilà  anatonw-fiHiologichr  delVoì-ganittmo  infanUU  e  l'altro  che  rìflette 
Ve%ame  del  bambino. 

Bene  a  ragione  l'insigne  ])ediati*a  napolitano  prof.  F.  Fkdb,  nella  sua  pre- 
faeione  ,  elogiando  il  libro,  lo  raccomanda  vivamente  ai  giovani  studenti 'ed 
ai  medici  pratici  come  un  manuale  di  pediatria  di  grande  utilità,^  reso  ancora 
pifi  jii'ofìttevole  diille  molte  note  appostevi  dal  prof,  F.  Cima  e  dagli  impor- 
tanti capiioli  aggiuntivi  da  lui  e  dal  traduttore. 


Gerente  responsabile  Filippo  Oleari 


^Uì.iu  'rqt(>^ni(l»ìo  Federico  Saugiovauni  Se.  Figlio — Vico  Salata  ai  Vcntogliori  14 
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«lORNALE  mURNAZIONAifi 

1XBU.K 

SCIENZE   MEDICHE 

LAVORI  ORIGINALI 

4L80RDOMUTISIIO  €OM^DERATO  NBLLA  SGA  PATOaENESI 
E  NELLA  SUA  PROFILASSI 

DOVREI  SÙQJAU  YXfiSO  QU  ANORMALI 

PBL 

ffto^.  fiiMWxm  ciozzmiro 

Direttore  dell»  R.  OHnica  -etejatrioa  e  rhiQJiitrte»  e  doeente  4i  Larliigej^tria 
seSfe  UoiìiranÉtà  di  Napoli 


Il  Talare  della  vita  ujBMma  è  oggi  riponente  di  ogm  moto 
Apetale. 

fanabwtn  é  affinala  lia  «oflcienza  della  vita  rindividittaK  quaii 
«^rorfiulMaite  deU'uanren»,  per  li^ge  di  contrasti,  mp  lui  al- 
.Énimio  affinato  aiiGli*<eBSo,  doa  soevro  di  egoismo,  rìodiTiduo 
.foele  partecipe  ^le  fiMiti  di  beaeasere, tutto  il  suoBimiile,  aaehid 
r  anormale. 

.Ceo  vaga  ìntaizìene  aente  come  la  ^^iducilà  ddla  piv^a  esi- 
Jteau  nefiderebbe  ?a4i  g^i  em^rmi  dispendi  di  energia,  se  questi 
noa  imdéatMTo  al  di.  là  delia  propria  personalità; «seate altresì 
che  l'equilibrio  del  suo  stato  di  coscienza  non  sarà  raggiunto  che 
il  gìaiiM»  Àn  cai  égli  darà  ìa  pi*op<»^ìoae  diq^iaanto  ha  rioemclo. 

Ecco  |^0rabè  -oggi*  accatto  aJJe  manifestazioni  di  uà  esagerato 
ia4ivÀdi^isenai  .vediamo  TuiDanìtà  assorta  febbrilmeate  nello  stu- 
dio rMiitiTio  di  iulti  i  problemi  sodali  clie  àaimo  quale  meta, 
Ji  riye»dkagiene  dei  diseredati  delia  vita. 

.1  fcifidpii  4iriratarai&,  di  drìtto>  di  gìitstizkt,  informano  oggi 
gU  Jàtii  ^eoìMÀivi  e  indiTÌduali  ;  jsenonchè  mal  ci  apporremmo  ere- 
todo  ^hc:  tutti  ^jtteeti  u^otì  hanno  eome  unico  impulso  Tamone 
d^  altri.  La  eoscieuza  iodiv-iduale,  con  questa  dedizione  a  favore 
dei  debeli,  ei  procura  delle  squisite  sensazioni  di  potenza,  che  a>- 
ifeitaisQono  in  «Itioaa  analisi,  un  contributo  alla  propria  felicità, 
foichè  all'aomo  er^oluto  'è  assai  ipiù  grato  dare  che  ricevere. 

Per  la  ^eo^dùtazione  di  questo  lavoro  diretto  ad  eliminare, 
per  quanto  è  possibile,  le  dissonanze  di  natura  e  sociali  nella  fa- 
m^ÌM,  bimana,  è  eorta  la  SMisiioa;  la  quale  con  i  suoi  numeri 
tWieaiij  coB  le  «ne  fredde  equazioni,  rappreseaita  la  falsariga, 
Htta  %ial6.in  epolvone  tatti  i  tentativi  per  aumentare  il  b^ 

Gitrn.  intoni,  ielle  8eUnM0  Mediche -^  Anno  XXX  C^Ar^nìo 
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6  diminuire  il  male;  con  le  sue  gelide  enuuciazìoni  che  gridano 
ai  felici  la  quantità  delle  Mfelicìtà  altrui,  ai43ani  la  potenzialità 
degli  stati  di  insanità,  ai  ricchi  il  relativo  malessere  economico 
che  aumenta  con  Taumentare  dei  bisogni  richiesti  dalla  civiltà, 
la  statistica  sollecita  quei  bellissimi  atti  di  solidarietà  umana  ^ 
sprigiona  da  ogni  coscienza  collettiva  quel  moto  che  popò  a  poco, 
perde  di  incoordinazione  per  assumere  la  ritmicità  dei  moti  di 
vita  e  che  mira  a  ristabilire  nelle  cifre  statiistichécompai*ati ve  un 
relativo  equilibrio. 

Dobbiamo  convenire  che  la  statistica  ò  una  delle  scienze  più 
suggestive. 

Cosi  ò  che  neirimpegnarsi  a  qualsiasi  lott^^  ò  buono,  tattica 
di  guerra,  conoscere  non  solo  le  qualità  del  nemico,  ma  anche 
la  quantità  di  esso,  e  nella  lotta  che  voi,  Signori  Maestri  e  Si- 
gnore Maestre,  impegnerete,  non  già  contro  Tindividuo,  ma  éon- 
tro  la  sua  relativa  deficienza  psico-intellettiva,  è  utile  che  an- 
zitutto conosciate  il  numero,  le  gradazioni,  nonché  la  distribu- 
zione geografica  di  questi  diseredati  del  senso  intellettuale  per 
eccellenza,  che  da  voi  attendono  un  raggio  di  luce. 

Nel  censimento  del  1901,  erano  nel  Regno  31,287  sordomuti 
ossia  98,5  su  100,000  abitanti.  La  percentuale  non  è  bassa. 

Su  14  Stati  di  Europa,  l'Italia  è  la  quinta,  essendo  preceduta 
solo  dalla  Serbia,  l'Ungheria,  l'Austria  e  la  Finlandia. 

La  Francia,  l'Inghilterra,  la  Spagna,  il  Belgio  e  l'Olanda  hanno 
una  percentuale  uguale  o  minore  della  metà  di  quella  nostra. 

Stabilendo  una  media  generale  di  78,9  sordomuti  per  ogni 
100,000  abitanti,  l'Europa  avrebbe  287mila,  e  il  mondo  intero 
1,174,000  sordomuti,  calcolando  la  popolazione  della  terra,  a 
1,488,965,000  abitanti. 

È  difficile  però  stabilire  confronti  tra  le  varie  nazioni,  dato  i 
diversi  metodi  adottati  nel  redigere  le  statistiche.  Limitiamoci 
dunque  ad  esaminare  il  nostro  esercito,  che  è  abbastanza  consi- 
derevole. 

Nella  distribuzione  regionale  troviamo  che  il  contingente  mag- 
giore ò  dato  dalle  provincie  e  comuni  alpini  e  subalpini. 

Questo  predominio  del  sordomutismo  nelle  regioni  montuose, 
si  collega  al  predominio,  in  queste  stesse  località,  deU  idiozia  e 
del  cretinismo,  di  cui  il  sordomutismo  è  stigmata  frequente;  anzi, 
là  dove  queste  entità  morbose  sono  endemiche,  è  endemico  il  sor- 
domutismo e  spesso  anche  il  gozzo.  Ciò  significa  esservi  colà  cause 
speciali,  telluriche,  parassitarie  che  tra  l'altro  alterano  la  strut- 
tura della  glandola  tiroidea,  e  quindi  annullano  in  tutto  o  in  parte 
la  funzione  di  questa  glandola  a  secrezione  interna,  il  cui  uf- 
ficio, secondo  le  modernissime  conquiste  fisiopatologiche,  è  quello 
di  neutralizzare  o  distruggere  i  principii  tossici  prodotti  dal  ri- 
cambio dei  tessuti,  che  per  loro  natura  tendono  ad  accumularsi 
nel  sangue  producendo  auto-intossicazioni. 

È  cosi  che  nell'età  infantile  possono  presentarsi  le  sindromi 
che  caratterizzano  il  cretino,  il  cretinoso  e  Vidiota,  ohe  vanno 
ben  distinti  dal  sordomuto  puro,  sia  congenito  che  acquisito.  Oggi, 
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^oefte  sindromi  si  eonsiderano  come  forme  di  mixoedema  o  d'in- 
sniBcienza  funzionale  della  glandola  tiroide,  e  sono  migliorabili  con 
l'opoterapia  tiroidea,  che  usata  in  primo  tempo,  arriva  talvolta 
persino  ad  evitare  Tarresto  di  sviluppo,  ma  ordinariamente  ad 
stteonarlo;  arresto  non  solo  fisico-somatico,  ma  anche  mentale. 

Tra  queste  tre  categorie  di  deficienti  cerebrali,  e  propriamente 
dei  lobi  frontali,  trovansi  dei  muti  che  non  sono  sonli;  cioè  odono 
Bs  mancano  della  capacità  di  parlare  per  lesioni  della  corteccia 
cerebrale  e  dei  centri  d*innervazione  degli  organi  della  loquela. 

È  però  notevole  rilevare  che  località  non  essenzialmente  mon- 
tiose, come  la  Sicilia  e  tutta  1*  Italia  meridionale,  compresa  la 
Pnglkt  pianeggiante,  presentano  una  percentuale  alta  di  sordomuti. 

La  Sicilia  ò  la  seconda  regione  nella  rubrica  dei  riformati  per 
^esta  infermità.  Nell'isola  yì  erano,  nel  1901,  3749  sordomuti 
e  8055  ve  ne  erano  nei  cinque  compartimenti  meridionali ,  A- 
braui  e  Molise,  Campania,  Puglie,  Basilicata,  Calabrie. 

Delle  21  provinole  di  queste  regioni,  15  hanno  una  percentuale 
di  sordomuti  superiore  alla  media  del  Regno,  che  è  di  98,5  su  100,000 
abitanti.  C(mì,  mentre  Napoli  ha  soltanto  55  s.  m.  su  100,000  ab. 
Foggia,  Bari«  Potenza,  Catanzaro,  ne  hanno  da  115  a  126. 

Finora  non  è  spiegata  efficaciemente  questa  alta  percentuale  in 
regioni  dove  mancano  o  quasi,  Tidiozia  e  il  gozzo  allo  stato  en- 
demico. 

È  da  ritenersi  che  essa  sìa  data  prevalentemente  dal  sordomu- 
tismo acquisito^  cioè  da  quello  che  si  manifesta  dopo  la  nascita, 
per  lesioni  cerebro-intralabirintiche  o  per  infezioni  dell'orecchio 
medio,  i  eni  postumi  alterano  la  sfera  auricolare  essenziale,  qual'ò 
la  nervosa  periferica. 

Di  solito  a  queste  cifre  elevate  contribuiscono  specialmente  le 
epidemie  menin^tiche  cerebro-spinali,  scarlattinose,  morbillose 
difteriche  e  di  influenza. 

Ingenerale  la  percentuale  dei  sordomuti  acquisiti  è  molto,  molto 
maggiore  di  quella  dei  sordomuti  congeniti:  il  che  vuol  dire  che 
n'  diventa  più  che  non  si  nasca  sordomuti. 

La  sordità  congenita  è  indiscutibilmente  una  malattia  famigliare 
ereditaria  ;  non  nel  senso  assoluto  che  si  tramandi  di  generazione 
in  generazione ,  ma  che  può  risorgere  anche  senza  continuità,  a 
miti  dì  progenitura  o  di  generazione. 

€  L^eredità  ò  simile  in  questo  alla  elettricità,  che  per  mani- 
fatarsi  esige  un  certo  accumulo  di  energie,  una  certa  tensione; 
qsando  la  scarica  si  ò  prodotta  sopravviene  un  tempo  di  arresto 
ia  cui,  r^iergia  rimane  in  istato  latente,  finché  un  nuovo  accu- 
malo  dà  luogo  ad  una  nuova  esplosione.  —  Ucubrmann  —  >  (1). 

Si  tratterà  in  questo  caso  di  energia  negativa,*  ma  la  condotta 
del  fenomeno  ò  simile. 

Attualmente,  allo  stato  delle  nostre  conoscenze,  il  problema 
dell'eredità  sembra  basarsi  specialmente  sulla  particolarità  che 
liaano  le  cellule  nervose  di  conservare  le  impressioni ,  per  cui 

(1)  Las  soarde-muets  en  Norvège  —  Christiania,  1901. 
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^sìSGtiù  r&tàt  ^e/t^idi^  i&aMiìe  dèi  c«hitrì  ftei^(Mri  fwv^ctte  «^ 
chd  lartiBcialmieBte. 

Malgrado  dò,  sono  pro^rzioiiultniWte  rari  i  «adi  di  sot^tomutl- 
smo  ndla  progenitura  immediata  *di  matrimonii  fra«drdi. 

La  possibilità  è  maggrof^  qììatuio  il  matrtmonio  è  ttk  oioMaii^ 
ì^iMi  e  tra  due  sordi  <;oiigeiiiti,  6  dimiDursce  progreséivadiéìite 
se  è  fra  un  toirgdnito  od  un  aoqtiisito  o  fra  duo  ^njsiti. 

Piti  spesso  si  ha  Tereditèt  saltuaria  a  distam^a  di  'jB^saeraiioni 
0  in  g6nera2ioni  ooilaterali. 

Le  predis^izioni  ereditarre  di  tuttete  al teradoni  del  sistema 
nenoso  r&DLgò/M  esaltate  dalie  unioni  fra  «oofiSattgaìiitìiL  Se  di 
per  èò  la  oonsanguineitèt  non  è  oausa  di 'sorrdottutisno  oong^aitx^ 
indubbiatnente  aumenta,  <)i  t>ltre  quattro  volte,  la  possibilitit  di 
tale  progenitura,  in  paragone  ai  tnatrimonii  incrociati;  Tra  la  o<m- 
sanguineità  e  la  progenitura  sordomuta  esiste  «na  relazione  di 
causa  ed  effetto. 

Anche  qui  qualche  numero  gioverà  ad  illustrare  la  tesi^ 

In  Norvegia  su  919  sordomuti  congeniti,  212,  osma  88  •joi  «o*^ 
tiati  da  unioni  fra  parenti.  Di  questi,  177  hanno  tn  £atniglia  «casi 
o  di  sordomutismo  o  di  sordità  o  di  alienazione  tnentale,  nervo- 
sità generale^  vizt  di  conformazione  e  più  speoialm^te  retinite 
fàgmentaria;  in  breve,  nei  matritnoni  fra  oonsanguinei  pret;ft%mo 
e  progeuiture  anormali  nei  più  vart  loro  aspetti. 

Checc^hè  si  voglia  dire  in  contrario  te  leggi  pwrfWtite  Ma  ino- 
saiche  che  delle  altre  religioni  orientali,  erano  fcwdate  sull^«^- 
rienza  ed  informate  ad  mn  alto  pHncIfio  sociale  tèe  «si  appone 
alia  decadenza  della  razza. 

Altri  fattori  possono  dar  luogo  o  contribuire  alla  sordità  Kseii- 
genita,  interessando  pirofMdatoente  la  sfera  nervosa;  «oome  la 
eredo-'Sifilide,  la  tubercolosi,  il  rachitismo,  TiepiieBSia  e  «peciaft*- 
mente  l'alcoolismo  dei  genitori. 

L^alcoolismo  entra  per  il  50  Vt^^^^l'^^^^g^^  <^^t^ "all'idiozia, 
di  epilessia  e  di  delinquenza;  e  la  lotta  ohe  og^l  vi  ^  <a,  «è 
lotta  eminentemente  sociale  quanto  q>uella  «contro  la  tubéMxsèilosi. 

Con  la  sua  azione  illusoria,  dinamofora,  Taloool^  il  pie  subdolo 
e  sottile  distruttore  degli  elementi  nobili,  per  l'alta  loro  fttatio- 
nalità,  del  nostro  organismo.  La  stessa  eccitazione  •che  esso  pro- 
voca non  è  che  una  reazione  delta  cellula  ohe  tmta  s^arazearsi 
del  veleno  che  la  compenetra  ;  è  effetto  di  lotta  per  la  vi^bu  L'al- 
cool altera  rapidissimamente  la  cellula  nervosa ,  per  x^ui  è  nti 
tossico  potente  per  i  centri  nerv(»i;  come  pure  alite^  le  fundoià 
elinrìnatrici  del  fegato,  quelle  emuntorie  del  rene,  ecc.  In  geie- 
rale,  tutte  le  funzioni  deirorganismo  umano  vefugono  'alterale  4a 
questo  mascherato  veleno,  a  cui  il  povero  ricorre  come  a  «ergente 
di  forza,  il  ricco  a  sorgente  di  ebbrezza 

Lo  stesso  suo  potere  antiputrido  o  antifermentativo  è  un  potere 
che  va  contro  i  processi  della  natura,  poiché  la  mia^^ptt$ùo 
un  processo  di  fermentannone  e  per  evolvere  ha  bisogno  4i  es- 
sere libera  di  compiere  tutte  le  sue  funzioni,  non  solo  dì  ^nsi- 
mìlazione  ma  anche  di  decomposizione  e  di  efliiminainone  :   tutto 
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ciò  che  ai  oppouB,  anche  temporaDéamente ,  a  questa  inoosaante 
attmià  Titale^  è  vn  elemento  dannoso. 

L'ultima  pajrola  della  cbimioa  biologica  ci  dice  che  ogni  tnxk- 
zione  vitale  ha  il  suo  fermento  :  lo  stesso  cervello  e  tutto  il  si- 
stema oerroso  hanno  fermati  specifici  che  danno  luogo  ai  prò  eessi 
di  atnaa^ooe  e  di  pensiero.  Ma  la  scienza  ha  scoperto  altresì  che 
u  date  ooAdixioai,  questi  stessi  fermenti  che  oggi  disintegrano  la 
molecola,  possono  essere  atti  a  reintegrarla. 

Ba  questa  ntwarigliosa  duplice  funzione  dei  fermenti  che  si 
compie  nel  laboratorio  infinitesimale  della  cellula,  Metschaikofi", 
il  grande  biòlogo  russov  deiristituto  Pasteur,  ha  intraveduto  in 
onzzonfti  lontani,  il  giorno  in  cui  potendo  conoscere  pienamente 
il  processo  di  riversione,  noi  afierreremo  il  grandOi.  segrete  della 
TÌka,  e  forse  lurriveremo  ad  arrestare  il  processo  della  mcorte, 
prevenire,  la  vecchiaia,  conserrare  la  gioventìi! 

Par  ora  ,^  lo  studio  dei  poteri  disgreganti  l' entità  funaionale 
della  celiala,  ci  avverte  come  l'alcoolismo  anticipi  il  processo  de- 
geseiativo,.  e  questo  si  accentiti  nel  sistema  nervoso  centrale. 

Di  qwk  tatti  quegli  stati  di  d^cienza  organica,  di  annienta;^ 
mealD  di^a  volontà  e  sopravvento  degli  istinti,  tutto  quel  pre<> 
dominio  delle  impulsività  che  non  trovano  più  freno  nelle  forze 
inibitorie  che  traggono  dalla  roloatà:  impulsività  ohe  coatitui-p 
aoono  le  atigmate  dei  degenerati  e  dei  delinquenti  ;  di  qui  la  pro- 
genitura  lesa  in  un  determinato  organo,  nelle  sue  facoltà  intel^ 
lettive,  o  in  tutto  l'insieme  organico,  lesa  nelle  sue  facoltà 
pàdàiche. 

Se  ai  facessero  ricerche  accurate  si  troverebbe  che  la  maggior 
parte  dei  sordomuti  più  deboli  di  mente  e  meno  atti  all'  istruzione» 
provengono  da  genitori  alcoolisti. 

Altre  cause  di  sordomutismo  congenito  possono  ricercarsi  in 
qasgli  stati  di  miseria  fisica  e  materiale»  di  assenza  igienica,  che 
Tsi^BO  tatti  ad  abbassare  l' indice  della  resistenza  organica  dei 
genitori  »  per  cui  nella  vita  fetale  può  avverarsi  un  arresto  di 
sviluppo,  in  un  dato  organo  o  in  date  cellule  funzioaatrioì,  o  il 
feto  venire  a  termine  con  quello  stato  nutritivo  anormale, 
inàiftnita  su  cui  a'  innestano  il  rachitismo  o  la  scrofolosi  e  che 
porta  eoa  sé  tutto  un  oorredo  di  predisposizioni  ai  morbi. 

Lo  ripeto,  per  il  sordodoautismo »  come  per  tutte  le  malattie 
nervosa,  colle  quali  ha  stretta  parentela,  ciò  che  si  eredita  è»  più 
che  altro,  rimpronia  della  degenerazione^  determinata  dal  di- 
thirio  di  nutrizione  nel  periodo  embrionale  ;  e  poichò  le  varie 
perii  del  aistema  nervoso  ad  attribuzioni  fisiologiche  difierenti, 
appaiono  in  epoche  diverse  della  vita  intrauterina,  le  varietà  delle 
aUerssioai  neiremhrione  dipendono  dalla  intensità  e  dall'epoca 
ia  coi  ai  manifesta  Talteradone  di  nutrizione  nell'alveo  materno. 
la  qaeate  anomalie  di  sviluppo,  che  possono  avverarsi  nell'orec- 
chio  interno,  devesi  indubbiamente  ritrovare  la  causa  del  sordo* 
mitismo  oongttiito.  D'altra  parte  una  debolezza  congenita  dell'or- 
gaiH)  uditivo,  ancorché  senza  anomalia,  costituisce  il  locus  mi^ 
nurie^  rmisteniiM  dM  per  uai^  sopraggiunta  iniszionei  in  individui 
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neyropatici  può  cedere  e  condurre  alle  più  gravi  lesioni  del  la- 
birinto ,  donde  alla  sordità.  E  se  ciò  avviene  in  una  età  in  cui 
rindividuo  non  ha  acquistato  ancora  la  padi*onanza  del  linguaggio 
si  avrà  il  sordomutismo. 

Questa  debolezza  congenita,  questo  anomalie  di  sviluppo,  sono 
le  stigmate  delle  tare  materne  o  paterne,  e  generalmente  non 
sono  uniche,  ma  plurime,  associandosi  Talcoolismo  alla  tuberco- 
losi, la  sifilide  all'epilessia,  l'isterismo  airalcoolismo ,  e  più  nu- 
merose sono,  più  profonde  saranno  le  tere  trasmesse,  che  si  tra- 
mandone più  di  sovente  per  eredità  trasformata. 

È  cosi  che  le  tare  paterne  dell'alcoolismo  si  riveleranno  nel 
figlio  in  nevrosi  epilettiforme,  in  squilibrio  mentale,  in  qualità 
degenerative,  «morali. 

Ciò  che  si  trasmette  non  è  la  forma  clinica  della  nevrosi  ma 
la  disposizione  alle  forme  nevrosiche.  Considerati  da  questo  punto 
di  vista,  gli  elementi  ereditari  mancano  di  rado  anche  nella  sor- 
dità acquisita. 

Ma  è  vero  altresì  che  nelTevoluzione,  Torganismo  può,  mediante 
una  adeguata  profilassi ,  acquistare  tali  caratteri  da  vincere  la 
disposizione  ereditata  e  dare  ai  tessuti  e  agli  organi  cosi  alta 
potenzialità  da  reagire  contro  l'insidia  dei  morbi  che  attendono  la 
decadenza  della  cellula  per  attaccarla. 

Una  energica  profilassi  contro  tutte  le  deficienze  vitali  della 
infanzia,  ridurrebbe  di  molto  la  rubrica  della  sordità  acquisite;  e 
questo  scopo  si  raggiungerebbe  già  in  gran  parte  con  la  profilassi 
e  la  cura  immediate  delle  infezioni  essudative,  piogene  dell'orec- 
chio medio,  che  sovente  nella  prima  età  hanno  un  decorso  sub- 
dolo e  un  esito  fatale  anche  quod  vitam,  per  le  complicanze  me-, 
ningo-encefaliche. 

La  lotte  alle  predisposizioni  caratterizza  il  nostro  secolo,  che 
nelle  leggi  sociali  come  in  quelle  terapiche  si  lascia  guidare  dal: 
prevenire  è  meglio  che  reprimere.  <  Lo  scopo  unico  della  me- 
dicina ò  l'igiene;  la  terapia  deve  essere  sostituite  dall'igiene», 
diceva  Salvatore  Tommasi. 

La  diminuzione  di  molte  malattie,  specialmente  infettive  è  do- 
vute al  generalizzarsi  delle  norme  igieniche  che  tecitemento  rea- 
lizzano la  prevenzione  di  grande  numero  delle  comuni  infe- 
zioni; è  cosi  che  il  sordomutismo  diminuisce  laddove  diminuisce 
il  cretinismo  e  l'idiozia,  come  nella  grande  Valle  aostena  e  in 
quelle  laterali  dove  si  è  iniziate  su  larga  scala  l'applicazione  di 
norme  più  igieniche,  dove  si  sono  diradati  i  boschi  secolari  di 
castagni  che  da  secoli  ombreggiavano  interi  villaggi,  per  cui  il 
sole  non  poteva  infiltrarsi  a  scaldare  gli  abitanti ,  ad  asciugare 
la  terra  umida,  e  satura  di  putridume,  donde  perenni  esalazioni 
mefitiche,  mentre  la  nebbia  restava  impigliata  fra  i  rami,  man- 
tenendo l'aria  sottostante  satura  di  umidita;  là  dove  Toomo  si  ò 
sottratto  a  questo  complesso  di  cause  deprimenti,  degeneranti,  il 
cretinismo  è  scomparso  quasi  in  totalita. 

Ma  troppo  poco  si  è  ancora  fatto  per  diminuire  il  numero  dei 
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candidati  al  sordomutismo  acquisito,  dei  microboflli  dalla  na- 
acita,  predestinati  a  tutte  le  decadenze  organiche,  e  perciò  a  tutte 
le  inrezioni*  in  cui  gli  esiti  infausti  guoad  vitam  et  quoad  fune- 
iionem  non  derivano  tanto  dalla  esaltata  virulenza  batterica, 
quanto  dal  pervertimento  diatesico ,  umorale ,  biochimico ,  ohe 
altera  il  ricambio  nutritivo,  citogeno  dei  terreni,  rendendoli  ina- 
datti alla  naturale  autodifesa. 

1^  cause  più    frequenti  del   sordomutismo   acquisito   sono  le 
malattie  delle  meningi  e  del  cervello,  tra  le  quali  dèi  il  massimo 
contingente  la  meningite  cerebro-spinale  che  di  quando  in  quan- 
do assume  forma  epidemica,  come  nel  passato    inverno  al  nord 
dltalia.  Seguono  le  altre  varie  malattie  infettive,  la  sifllosi  ac- 
quisita, la  scarlattina,  il  morbillo,  gli  orecchioni,  la  difteria,  la 
febbre  tifoidea,  1*  influenza,  la  malaria,  la  tubercolosi,  ecc. 

Queste  infezioni  agiscono  o  provocando  anzitutto,  contempora- 
neamente una  otite  media  e  una  intema — panotite, — o  colpendo 
istantaneamente,  bruscamente  i  centri  nervosi. 

Infinitamente  di  rado  le  affezioni  auricolari  primitive  dell*  o- 
reoehio  medio ,  non  associate  a  nevro-labirintiti ,  producono  il 
sordomutismo. 

In  generale  può  stabilirsi  che  più  della  metà  dei  sordi,  diventa 
tale  prima  dei  20  anni,  e  di  questi  poco  meno  della  metà  lo 
diventa  prima  degli  11  anni.  Nel  diagramma  dalla  nascita  ai  tre 
anni  vi  è  una  forte  ascensione  nei  quozienti ,  dai  tre  ai  nove 
questi  diminuiscono.  Per  quanto  le  statistiche  indichino  V  età 
dai  2-3  anni  come  quella  in  cui  la  parabola  ascendente  della 
sordità  acquisita  è  al  massimo,  si  può  dubitare  della  realtà  di  questi 
dati,  e  si  può  ritenere  che  tale  culmine  potrebbe,  con  mezzi  di 
indagine  più  perfetti,  esser  portato  nel  periodo  tra  0  e  2  anni, 
il  periodo  più  sensibile  alle  infezioni  meningee  dell'infanzia. 

La  meningite  e  la  meningite  cerebro-spinale  prediligono  i  primi 
due  anni  di  vita  e  diminuiscono  negli  anni  successivi. 

Fino  all'età  di  due  anni  compiuti  è  per  la  famiglia  giustificato 
un  cosi  detto  ritardo  di  linguaggio  e  essa  si  illude  fino  a  quella 
epoca,  ancorché  non  possa  non  aver  avvertito  che  il  bambino 
oltre  a  non  parlare  non  reagisce  ad  alcun  suono,  né  dichiarerà 
il  proprio  figlio  sordo-muto  se  non  quando  avrà  raggiunto  Tetà 
normale  per  il  linguaggio.  Certi  assiomi  scientifici  sono  nulli  di- 
nanzi alla  grande  fede  e  alle  sante  illusioni  del  cuore. 

Normalmente  il  bambino  reagisce  ai  suoni ,  pur  senza  distin- 
gueme  la  direzione,  dopo  la  T  settimana.  La  sordità  fisiologica  del 
neonato  non  dura  oltre  questo  spazio  di  tempo  ed  è  determinata 
dal  fatto  che  alla  nascita  la  mucosa  della  cavità  timpanica  e  quella 
della  tromba  eustachiana  sono  gonfie,  gelatinose,  e  Taria  non  può 
penetrare;  cosi  pure  il  condotto  uditivo  esterno  è  chiuso,  essendo 
accollate  le  superficie  cutanee  e  il  canale  riempito  di  liquido  am- 
niotico  e  di  epitelio  desquamato.  É  assioma  diagnostico  che  se  un 
bambino  nato  a  termine  non  fa  alcun  movimento  dopo  4  settimane, 
Bd  un  suono  fortemente  accentuato,  provocato  dietro  le  spalle,  de- 
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yesi  supporre  che  sìa  sordo  e  che  resterà  muto.  Molte  di  queste 
sordità  congenite  restano  a  origine  inqualiflcata:  e  non  c*À  nulla 
di  più  tristamente  umoristico  delle  causalità  che  certe  famiglie 
danno  al  sordomutismo  dei  figli.  <  È  nella  natura  umana  dì  re- 
spingere r  idea  di  una  imperfezione  congenita  nella  progenitura 
e  addebitarla  a  qualsiasi  accidentalità,  anziché  alla  nostra  debole 
organizzazione.  —  Itard  —  ». 

Certamente  è  un  fatto  indiscutibile  che  il  massimo  contingente 
di  sordità  è  dato  nell'età  da  I  a  10  anni^  nel  periodo  in  cui 
ogni  singola  parte  dell*  ajpparato  uditivo  è  pii»  tangibile,  per  là 
delicatezza  della  costituzione  istologica»  come  anche  per  una  par- 
ticolare conformazione  della  tuba  eustachiana ,  più  breve  e  piìi 
dritta,  più  atta  alla  difi'usione  delle  infezioni  del  cavo  nasofaringeo« 
mentre  d'aliiro  lato  la  membrana  timpanica  più  spessa  e  sovènte  co 
tennosa  non  permette  la  fuoriuscita  dell'essudato  iiitratimpanico» 
che  racchiuso  nella  cassa  cerca  farsi  strada  per  altre  vie,  donde 
le  frequenti  diffusioni  intraoraniche  favorite  dalle  varie  deiscenze 
dell'osso  temporale  incompletamente  ossificato. 

In  quasi  tutte  le  nazioni  che  redigono  statistiche  del  sordomu- 
tismo è  risultata  la  prevalenza  di  esso  nel  sesso  maschile.  In  Ba- 
viera su  100  maschi  sordomuti  si  ebbero  94  femmine»  in  Olanda 
91,  in  Belgio  è  Danimarca  89,  in  Italia  Ì6,  in  Spagna  65  (My- 
gind).  l?^otT^bbe  mettersi  questa  preponderanza  in  correlazione  col- 
fatto  che  nascono  generalmente  più  maschi  che  feitomine;  ma  il  rap- 
porto suddetto  tra  i  due  sessi  nei  sordomuti  si  mantiene  anche 
là  dove  il  sesso  femminile  predomina  ùelllntera  popolazione. 

Il  predominio  maschile  è  tanto  nei  sordomuti  congèniti  che  ne- 
gli acquisiti,  in  questi  è  però  più  serjsibile. 

Il  sesso  maschile  è  indiscutibilmente  più  soggètto  a  tutte  o  %ttasi 
le  malattie  che  hanno  tanta  parte  nella  patogenesi  del  sordomutismo. 
Noi  troviamo  che  come  causa  generale  di  malattia  o  di  morte,  la 
meningite,  la  meningite  cerebro-spinale,  la  febbre  tifoide,  la  jpiieu- 
monia,  l'idrocefalia,  il  rachitismo,  colpiscono  itaggiormente  il  sesso 
maschile.  Per  la  scarlattina  come  causa  di  lesione  auricolaiNB  è  con- 
seguente sordità,  le  statistiche  non  sono  in  accordo  trovandosi  in 
America  una  prevalenza  nel  sesso  femminile,  che  è  j^rèdiletto  sén* 
sibilmente  dalla  tubercolosi  e  anche  dàlia  tosse  convulsiva. 

Non  é  facile  determinare  la  ragione  o  le  ragioni  di  (Questa  pre- 
disposizione morbosa  a  date  malattie  infi^ammatorie,  ma  notì  è  da 
escludersi  la  possibilità  che  vi  contribuisca  qualche  speciale  con- 
dizione anatomica.  Carus  farebbe  determinare  la  tendenza  alle  af- 
fezioni patologiche  auricolari  del  sesso  maschile,  ad  uno  sviluppo 
più  accentuato  degli  organi  uditivi  fetali  (1).  Secondo  tlchermann 
la  capacità  cerebrale  maggiore  nei  maschi  sarebbe  la  òàilsa  dfi 
un  ricambio  più  attivo,  per  cui  maggiore  facilità  a  ilusisfoni,  tra- 
sudazioni e  infiammazioni,  senza  contare  che  nell'  adolescenza  il 
ragazzo  e  più  esposto  alle  influenze  esterne  nocive.  Còsi  la  preva- 


li) System  der  Physiologie — Voi.  II  pag.  235, 
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Itfua  della  pneumonite  nei  maschi  sarebbe  attribuita  al  mag- 
gior sTÌhippo  degli  organi  respiratori  e  al  piil  facile  esplorai  aUe* 
caote  di  raffreddore. 

Nell'età  da  0-5  anni,  il' predominio  maschile  per  il  sordomutismo 
è  dato  esclusivamente  dalla  meningite;  cerebro-spinale;  dai  6-10 
anni  dalla  meningite  cerebro-spinale  e  dalle  tossinfezione  esante- 
matiche quali  la  scarlattina,  il  morbillo,  ecc.,  generanti  panotiti. 

La  concomitanza  del  sordomutismo  con  stati  di  maggiore  o  mi- 
nore deficienza  intellettuale  o  di  alterazioni  detrorgano  visivo, 
doò  del  senso  di  compenso  per  eccellenza  del  sordomuto»  porta 
di  conseguenza  notevoli  differenze  di  educabilità  tra  sordomuto  e 
sordomuto;  ciò  non  toglie  che  salvo  eccezionalissimi  casi,  tutti* 
questi  anormali  siano  suscettibili  di  un'certo  grado  di  educazione 
0  meglio  d'istruzione. 

Varie  nazioni  altamente  civili,  come  quasi  tutti  gli  Stati  dal- 
l'Amerìca  del  Nord,  la  Danimarca,  la  Svezia  e  la  Nòvergiis^  hanno 
stabilito  già  da  molti  anni  V obbligatorietà  dell*istruzÌQaa  ai  sor- 
domuti, e  per  i  poveri  a  spese  dello  Stata,  più  che  delle  Frovin* 
eie  e  dei  óomnnì. 

In  altre  nazioni,  come  ITngUilterra  non  vi  ò  obbligatorietii  Da^ 
gale,  ma  vi  è  quella  morale  che  porta  ad  effetti  simili  (1). 

AlquaCnti  governi  degli  stati  del  Nord  stanno  studiando  il  modo 
(fi  mettere  Tobbligatorietà  distruzione  ed  educazione  per  gli  idioti, 
i  tardivi,  ecc.  o  frenastenici  in  generale. 

Itoi  siami  ben  lontani  da  ciò.  Noi,  facili  a  cullarci  nelle  me- 
morie del  passato,  possiamo  soltanto  rallegrarci  che  il  prima  ad 
affermare  che  il  sordomuto  ha  una  mente  capace  d*tstrazion*  è 
stalo  un  naedico  milanese,  Gerolamo  Cardano^  ohe  nrflSOO'.duse 
essere  delitto,  —  crimen  est  —  ,11  non  istruirli. 

Quattro  secoli  d'allora  sono  passati  e  noi  perpetuiamo  parzial- 
mente oel  crimine,  parendoci  che  concedere  istruzione  a  2708  sor- 
domuti, dei  7  mila  che  sono  in  età  di  riceverla,  sia  aver  fatto 
il  dover  nostro  verso  questo  esercito  di  diseredati  <  che  ha  natura 
nmana^  che  ha  il  sacro  carattere  della  personalità,  che  ha  diritti 
aaeroeanti,  i  quali  tanto  più  noi  dobbiamo  rispettare  per  quanto 
in  essi  vi  è  impotenza  a  farli  valere  —  Fornari  —  ». 

Accanto  air  esercito  di  sordomuti  vi  è  quello  dei  ciechi  che 
reclama;  nel  1901  ammontava  a  39,204  individui. 

n  recente  Congresso  dei  Maestri  per  sordomuti,  tenutosi  a  Bo- 
logna nel  passato  settembre,  in  seguito  alla  elaborata  Relazione 

del  prof.  Scuri  (2)  ha  fatto  voti  energici  perchè  11  nostro  Qoverno 

attui  al  pHi  presto  la  tanto  desiderata  oobligatorietà  d'istruzione 


(1)  In  Inghilterra  lo  Stato  corrÌB]ìonde  cinque  ghinee  =  Lire  1S1,25  annne 
p0r  ogni  0ordomnto  assistito;  ma  nell'ultimo  Congresso  tenutosi  a  Edimburgo 
Ài  fiitto  voto  di  aumentare  fortemente  tale  stanziamento. 

Oiolio  Ferrm^^LA  causa  dei  sordomuti  ai  Congressi  intemazionali  di  Bdim- 
hargo  e  Landra  —  Luglio-Agosto  1907.  Roma,  1907. 

(S)  Attì  del  3**  Congresso  nazionale  per  reduoazìone  dei  sordomuti  tenuto  in 
MopìM  12-14  settembre,  1907.  Hpolitografla  Sordomuti  Bologi». 
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«non  sopendosi  spiegare  perchè  la  legge  che  obbliga  ad  istruinà 
tutti  i  parlanti  non  debba  estendersi  a  tutti  i  soriovoil  »r  pa- 
role auree  questa  che  disse  il  Ministro  Correnti  net  1871  pre- 
sentando un  progetto  di  legge  al  riguar*),  alla  Camera,  progetto 
che  disgraziatamente  non  fu  diseowo. 

In  Italia  vi  sono  intere  provincie  senza  un  Istituto  o  Scuola  di 
Sordomuti.  La  Capitanata  aveva  nel  1901,504  sordomuti,  ma  11 
soltanto  erano  nmndati  nelle  Case  Pie  di  Molfetta,  Casoria,  e 
Napoli. 

Dal  «enfine  settentrionale  delTAbruzzo  airultìmo  lembo  della 
SieiMa  ri  sono  11804  sordomuti;  di  qqesti  nel  1901  soltanto  1391 
iSpevano  leggere.  Quelli  in  età  accessibile  all'istruzione  erano 
2Ò24;  e  di  questi  solamente  720  venivano  assistiti  negli  1 1  Isti* 
tuti,  tra  grandi  e  piccoli,  tra  privati  e  pubblici,  tra  aventi  ca- 
rattere di  ospizio  0  di  vero  istituto,  sparsi  su  tutto  il  territorio 
meridionale  (1);  mentre  nell'Italia  media  e  settentrionale  vi  sono 
ben  43  Istituti,  che  nella  stessa  epoca  ospitavano  2153  sordomuti 
sopra  4252  in  età  di  educazione. 

Questa  disparità  di  trattamento  ha  indiscutibilmente  origine 
anche  dal  gnido  di  coltura  della  popolazione.  In  una  popolazione 
che  malgrado  r obbligatorietà  Sistruzione  per  i  normali  pre- 
senta una  media  del  7S  per  cento  che  non  sa  leggere ,  non  è 
dà  merayigliarsi  che  Tistruzione  per  gli  anormali  sia  un   mito  ! 

Nel  1902,  su  8269  comuni  richiesti  se  provvedessero  all'istru- 
zione dei  Sordomuti: 

637  risposero  di  si, 

2228  risposero  di  no,  perchè  senza  mezzi, 
e  5504,  il  70^0  ^  ^^^  risposero  o  dissero  che  non  si  sentiva  bi- 
sogno nel  loro  comune  di  provvedervi  I 

Questo  fatto  è  sintomatico.  Giustamente  dice  il  prof.  Scuri,  che 
manca  tuttora  in  Italia  una  coscienza  nazionale  del  problema  edu- 
cativo dei  sordumuti,  come  fatto  necessario  e  sociale. 

Non  è  qui  fuor  di  luogo  dire  che  nel  Belgio,  chi  primo  s'impose 
alla  Camera  dei  Deputati  per  rendere  obbligatorio  l'insegnamento 
dei  sordomuti  e  dei  ciechi,  fu  un  cièco,  Alessandro  Rodenbach  nato 
nel  1786,  il  quale  mandato  a  Parigi  da  Houy  per  educarsi  coi 
nuovi  metodi  pedagogici,  conobbe  colà  un  sordomuto.  Quella  ami- 
cizia fu  la  ragione  perchè  il  Rodenbach  per  36  anni  si  facesse 
strenuo  difensore  dei  dritti  umani  e  sociali  dei  sordomuti  (2). 

In  questi  anormali  l' intelligenza  dorme,  è  i.n  istato  di  latenza, 


(1)  QuMti  Istituti  sono  nelle  seguenti  città: 

Bari  1  Molfetta  1  Palermo  1 

Casorìa         1  Napoli  3  Acireale  1 

Catanzaro    1 
Lecce  1 

(2)  G.  Petella  —  Da  Alessandro  Rodenbach  ad  Eleua  Keller  —  Cinquant'anni 
di  evoluzione  pedagogica  dei  ciechi  e  dei  sordomuti  —  Rivista  di  Tiflologia 
Amio  III.  n.  43,8  —  Roma,  1907. 
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6  dopo  che  noi  conosciamo  i  mozzi  che  possono  sottrarli  a  quel 
mmo  della  niente  e  del  cuore ,  dopo  che  sappiamo  di  possedere 
il  spreto  dì  trasformare  queste  unità  sociali  negatire  in  unità 
pontiTe  «  parlanti  ,  il  lasciare  oltre  metà  di  essi  nell'ignoranza, 
abbandonati  a  sé  stessi,  col  pensiero  brancolante  nel  bujo,  il  far 
morire  1*  anima  e  la  mente  in  una  inedia  più  colposa  di  quella 
die  sarebbe  la  fame  per  il  corpo,  è  delitto  imperdonabile,  di  cui 
li  rradono  responsabili  non  solo  lo  Stato ,  ma  anche  ^li  enti  di 
beneficenza ,  le  amministrazioni  provinciali  e  comunali  e  tutti  i 
dttaduii  che  non  ignorano  i  giusti  dritti  dei  sordomuti. 

Certamente  ,  ripeto,  non  tutti  i  sordi-nati  e  i  sordinliyenuti 
preeentano  ^uale  grado  di  educabilità.  Laddove  vi  ò  l'obbligo  di 
istruzione ,  nelle  scuole ,  si  fa  anticipatamente  una  selezione  di 
quelli  istruìbilì  o  no;  ovvero  ò  istituita  una  classe  biennale  o  an- 
nuale  dì  prova  ,  nella  quale  i  sordoiÉuti  vengono  saggiati  nelle 
loro  facoltà,  intellettuali  e  in  quelle  psichiche,  conseguentemente 
nella  loro  attitudine  ad  imparare  il  linguaggio  articolato. 

Dopo  questo  perìodo  di  studio  generale  per  tutti,  vien  fatta  la 
selezione  di  quelli  atti  ad  una  progressiva  istruzione  mediante  il 
metodo  orale  puro;  di  quelli  con  residui  non  disprezzabili  di  audi- 
none  a  ciii  insegnare  il  metodo  orale  e  fonico;  e  di  quelli  a  cui  è  ne- 
cessario sussidiare  il  metodo  orale  con  quello  a  segni  e  di  scrittura; 
e  di  quelli  infine  che  incapaci  al  metodo  orale,  vengono  educati 
al  metodo  dactilogico  e  applicati  specialmente  alle  arti  manuali. 

Se  apparecchi  meravigliosi  ci  potessero  mostrare  sul  vivo,  quaÉtò 
il  microscopio  ci  dimostra  nei  tagli  micromillesimali  che  ffll  sot- 
tomettiamo ,  Tedremmò  che  queste  varietà  di  capacità  o  incapa- 
cità percettiTe  rispondono  a  varietà  di  alterazioni  nella  struttura 
delle  cellule  nervose  della  corteccia  cerebrale,  e  precisamente  in 
osa  minore  o  maggiore  diminuzione  o  meglio  ancora  in  una  de- 
ficiente OYoluzione,  di  quelle  cellule  aventi  attribuzioni  funzionali, 
quelle  cioè  che  posseggono  ramificazioni  dendritiche  e  cilindrassili. 
Sono  queste  cellule  quelle  che  favoriscono  lo  sviluppo  della  so- 
stanza grigia.  Queste  connessioni  reciproche  delle  cellule  nervose 
sono  le  vie  per  le  quali  le  forze  nervose  il  propagano,  si  accu* 
nulano  e  si  combinano. 

Neir  embrione  umano ,  nel  neonato  e  nel  bambino ,  il  nu- 
mero di  queste  cellule  funzionali  e  meglio  ancora  di  queste  con- 
nessioni è  limitato  e  aumenta  collo  sviluppo  dell'organisino  e  del- 
TattÌTità  nervosa.  Orbene,  da  ricerche  fatte  risulterebbe  che  il 
cervello,  nei  vari  stadii  di  debolezza  intellettiva,  negli  adulti, 
sarebbe  corrispondente  (per  (guanto  riguarda  il  numero  e  Tevo- 
lozione  dì  queste  cellule  specifiche)  a  vari  periodi  dello  stato  fe- 
tale 0  dell'infanzia;  un  vero  arresto  di  sviluppo  (1). 

(1)  Dott.  Cari  HammArberg.  Stndien  ttber  Klinik  iind  Pathologie  der  Idiote 

Bokat  VateTBuehnngea.  tther   die  normale' Anatomie  der  Himrinde,  con   sette 

imroìe;  pubblicato  nel  1895  dopo  la  morte  dell'Autore,  dall'illustre  suo  Mae- 

afr»  Pro/.  S.  £•  HenacheD,  direttore  della  Clinica  medica  dell'  Università  di 
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'  lift  è  dÙBOttvato  altresì  ohe  la  funaione  di  un.oQgaoQ  &yU0|>{)a; 
eé:  evoli^  Toif^mo  fi^mo^  quasda  la  funtiCiDalUà  non  è  àboltta, 
ma.  soltanto  neea  imperfettaf  e  anatomicaneate  non  yì  acmo  osta^ 
cQìi  iaBuperahili  a  che  essa  abbia  luogo,  anche  parxialpenie« 

Sloii  non  potremo  far  riauonara  ùdo  strumento  a:  coi  si  aìaao 
speenuite  le  oordo»  coal  non  potremo  rendere  udente  un  orecchio 
in  eui^  wtì  vibri  più.  la  mirabile  successione  di  eorde  armooické 
che  si  svH>lga  lungo  la  chiocciola,  perohò  distrutta  in  parte  o  ia 
totalità;  né  potremo  reodere*  udente  queirorecohio  in,  cui  i  ceor 
tri  nerrosì  deiraciistieo  siano  annientati»  quei  contici  che  ti^aduf 
cono  alla  coscienza  Tonda  sonora,  in  una  melodia,  in  una  parola, 
ia  un  rumore. 

Ma  risvegliando  la  rudimentale  &coltà  percettiva  del  débole 
df  ménte,  tenendola  in  continuo  esercizio,  reclamandone  Tatten- 
zìone,  fattore  essenziale  di  ogni  educazione,  faremo,  per  quel  cer- . 
Telto  a  energie  latenti,  quello  che  la  ginnastica  può  fare  por  un 
muscolo  che  minacci  Tatrofia  per  inazione;  attiveremo  gli  scam- 
bil  vitalit  aumenteremo  la  capacità,  funzionale  di  cellule  a  svi- 
luppo insufficiente,  aumenteremo  Testensiòne  dèlie  aree  ricettive 
e  di  quelle  assiroilatrici,  anormalmente  limitate. 

Con  questi  concetti,  voi  dovete  istruiìre  anche  i  sordomuti  tar- 
divi. Anche  per  essi  dovrebbe  esservi  1*  istruzione  obbligatoria, 
perchè  in  realtà  possono  per  la  massima  parte,  con  essa,  sottrarsi 
al  totale  ebetismo,  e  conquistare  quelle  cofi^nizioni  manuali,  se. 
non  anche  intellettive,  che  valgono  ad  innalzare  la  lóro  dignità 
iiidi^i4^alet  a  renderli  ia  qualche  modo  utilj  alla  famiglia.  &<^ùale 
e  talvolta,  a  bastare  a  so  stessi. 

Qvjesta  n^saìonor  si  addice  specialmente  a  voi  Signore  »  pmcM . 
par  la  ^«ostra  gf  ntilazza  innata,  per  la  grande  virtù  della  pazièmsa. 
che  vi  doinina,  p^r  l'amore  che  sapete  versare  su  ogni  deboleaza. 
umanAi  quasi  rijSesso  delFamore  materno  che  ciascuna  di  voi  porta 
nel  cuore,  voi  siete  più  atte  a  questo  campo  educativo  ohe  re-^ 
clama  tulte  queate  doti  eesenzialmente  femminili. 

All'estero,  specialmente  in  Scandinavia  e  in  Inghilterra,,  le 
Scuola  e  latitati  per  idioti  hanno  esclusivamente  della  Sigaore  e 
Si^oriae  come  insegnanti*  Sono  mirabili  i  risultati  che  la  donna, 
ottiene  da  questi  esseri  a  mezza  vita  1  A  Cristiaaia,  ho  veramente^ 
comf>rQso  la  potenza  creatrice  dall'  educazione  e  istruzione  &Ata 
con  intelletto  d'amore.  Neiristitutoper  idiote  di  Thorshaug  ho  visto 
i*agaz2e  che  avavano  appreso  a.  leggere,  a  scrivere,,  a  tessere,  a  rica- 
mare^ a  far  di  cucinala  ubbidire  a  qualsiasi  ardine,  a  far  di  giardi- 
naggio e  di  lavori  colonici,  ma  l'animo  mio  si  è  realmente  com- 
mosao  quaado  entrato  nall^  Sala  di  ginnastica  vidi  conqfiere  gli 
eaerciai  a  suono  di  armonium ,  ubbidienti  a  cadenze  ed  accenti , 
e  ascoltai  in  fine  di  leeone  ui^  serie  di  canzoni;  popolari  cantate 
in  coix),  con  perfetta  comprensione  di  timbro  e  di  modulazione. 
Tutte  la  aajùoni  coAtano  a  diecine  a  diecine  gli  IsUtiéH  per 
iéioii  o  deboli  di  mente.  In  Germania  settanta  città  ne  posseg- 
gono. Talvolta  costituiscono  una  sezione  separata  dei  manicomi, 
come  vidi  a  Berlino,  neUlstituto  di  Dalldorf  ;  tal  altra  sono  Scuole 
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■gpuiito  iidie  Smcìe   elaMénlmit  — -jfiìlfrcfaflieii  —  h  qaedè  0OM 

destinate    più  che  altro  a  quei  bambini  deficienti,  —  arrieiréi^  -^ 

cfas  ]»n  posBono  segvire  i  corsi  ordinari  delle  fievole;  *6  infiiie  vi 

womo   staMlTmeati  ad  ftoe.,  indipendènti  e  con  internato  ^  oooie 

quetfi  da  me  visitati  qtjfóst'aono  sn  Nonregva,  Svezia  e  Qaainarcfr. 

in  Italia,  «e  ^togH  qualche  lodevsolisamo  tentativo  primate  Ja 

alenale  iBÌtttt,Milaao,  Roma,  JiapoJi.  eccolo  Stato  si  è  ditiaiereaiato 

wptoUiaeate  ^  questa,  che  è  ritenuta,' quale  una  iagombnntè 

saYomu  Bppare  aon  avremiBo  cke  da  ^aardare  un  pò*  inli0tro« 

Terso  il  1850,  alla  bella  epoca  delle  idealità  pUtriotttcbiu  »Fa  ià 

qnal  tempo,  <ke  an  Be  di  piccolo  regno,- ma  di  caone  edi  nmite 

fiandi,  VitÉerio  Bannaele  IL,die  pure  aveia  tante  oon4apeam»e 

per  xaigghmgere  ilsoftlime^oigaodì  renriere  Tltalia  una,  vòito'^to 

Laì^  Cibnuria,  primo  Segretario  del  Otaa  llagistero  deU*Ordiaedoi 

Santi  Maurizio  e  Lazzaro,  considerasse  se  vi  era  messo  rpar^ari^ 

fiorare  le  oeoidiciom  dei  cretini  e  scemarne  il  auman>  !  :E  fu 

toA  lèhe  ael  l'SSS,  si*  apri  neU^Ospedale  aiaariziaao  ia  Aoeta,  .m, 

Ospiaie  per  i  fanciulli  cì'etini^  dare  «on  «na  €ura  igienieò- 

aedèoo-alimentare  a  pedagogica,  si  attennero  da  iqaeglì  asserì, 

che  senbnaTaiio  al  disotto  dei  bruti,  dèi  risultati,  ebe  ayrèbbsao 

del  aairaoolcso,  ae  usa  sapessimo  tsbe  ia  meate  e  1  laanDa  oDiaiia, 

le  pia  degradate  fisicamente  t>  aaoralmenta,  haano  eaerfie.  latenti 

tali,  ebe  sbrigliate,  possooo  i^ettare  sprazzi  di  iace ,  aiaeoiahè 

sembrino  avvolte  nella  più  fitta  nebbia. 

Oggi  di  queirOspizio,  non  si  ha  più  notizie  in  Aosta!  L*igiene, 
è  vero,  ha  diminuito,  in  quella  regione  il  numero  dei  cretini; 
ma  ancora  quanti  cretinosi,  0  semi-cretini,  gozzuti  0  non,  vagano 

rie  strsEde  di  quelle  incantevoli  vailialpme,  senea  tAre  almeno 
)  nella   Valtèllina,  il 'Governo   abbia  pensato  di  fondare  un 
Istituto  per  la  redenzione  di  tali  esseri. 

A  Napoli  dal  1901  abbiamo  ristituto  per  frenastenici  fondato 
•  diretto  dair^regio  dottore  Alfredo  D'Urso;  e  i  risultati*  in 
esso  ottenuti  sono  tali  da  dimostrare  non  solo  la  necessità  ma Tin- 
iUsprasabìlitk  di  queste  istituzioni,  il  cui  valore  dorrebbe  ass^r  m^ 
1^  HM>nosointo  d^l  pvbblico  e  eopratutto  (bUe  -Aiatorità  looali 

E  nn^altra  istituzione  deve  sorgere,  per  volere  deQa  civile  e 
dell'amanita,  la  Scuola  per  decìii  sordomtdi. 

Nel  10%  ^^  sordemsrti  ^  notano  amlattie  d'occhi  di  varia  aa- 
tinr&;ina  nel  Vs-1'%  ^^  ^^  cecità  completa.  L' Italia ,  nel  1901 
contava  196  di  questi  individui  ;  a  questi  devesì  aggiungere  Taltra 
perceataale  del  SA  7o  i^  ^  Ia  sordità  è  unita  a  retinite  pig^ 
mentmia,  forma  gravissima  di  malattia  oculare.  Questa  è  la  am- 
lattia  oculare  più  frequente ,  specialmente  nel  sordomuto  coage^ 
aito,  e  €  trae,  in  molti  casi,  dallo  stesso  fondamento  nervoso  del 
sovdonotismo  di  nascita,  0  di  altre  affezioni  nervose  centrali,  e 
può  vaiar  trasmessa  o  provocata  da>eredità  eterogenea —  Uobbr- 
aARN  — >.  Essa  si  no^  frequentemente  nella  progenitura  di  ma- 
trimoni fra  consanguìnei,  per  cui  non  rara  tra  israeliti. 

La  cecità  aasolata  si  .associa  pr^arìfailmente  «1  aordemuttamo 
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acquisito  ipedalmenté  per  eredo-sifllosi  b  per  meningite  cerebro- 
spinale. 

Uno  dei  primi  tentativi  di  pedagogia  riparatrice  in  simili  disgra- 
dati fu  fatta  nel  1845  da  Hirzel,  direttore  delllstituto  dei  ciechi 
a  Losanna»  su  un  cieco  sordomuto  di  15  anni.  Celebre  è  la  Laura 
Bridgman,  che  meravigliò  il  mondo  per  easere  giunta  a  parlare  ; 
essa  fu  educata  dal  Dott.  Howe,  direttore  dell'Istituto  dei  ciechi  di 
Boston.  Ora,  in  America,  in  Inghilterra,  in  Francia  è  estesissima 
l'educazione  di  questi  infelici,  accolti  sia  in  Istituti  di  ciechi,  sia 
in  quelli  di  sordomuti. 

In  Europa  vi  ò  una  sola  Scuola  speciale  ed  esclusiva  per  sor- 
domuti-ciechi,  a  Venersboi^,  al  sud  della  Svezia.  Fu  aperta  nel 
1886  dalla  Signora  Anrep-Nordin ,  e  diede  cosi  buoni  risultati 
che  la  Casa-scuola,  gode  ora  di  un  assegno  governativo  di  500Ò 
corone  annue. 

Ma  Tammi  l'azione  per  quello  che  si  fa  altrove  non  deve  farei 
dimenticare  quello  che  si  ò  &tto  da  noi,  e  precisamente  a  Napoli. 
Neiristituto  dei  Ciechi,  Principe  di  Napoli,  diretto  dal  benemerito 
Comm.  D.  Martuscelli,  sono  stati  educati  due  sordomuti-ciechi, 
uno  dei  quali  ha  dato  bellissimi  risultati,  potendo  comunicare  con 
gli  altri  mediante  Talfabeto  manuale  tattile  a  lettere  localizzate 
sui  diversi  punti  palmari  della  mano  e  delle  dita,  suddivise  nelle 
loro  falangi,  avendo  imparato  a  scrivere  e  leggere  in  francese  e 
a  lavorare  di  tornio  (1). 


(1)  Riporto  una  lettera  direttami  gentilmente  dal  Comm.  Martosoelli  di  gran- 
dièeimo  interesse  per  la  conosoensa  di  qnesta  pedagogia  riparatrice: 

lU.mo  Big,  Profesiore, 

Intorno  ai  messi  adoperati  per  la  prima  istrazione  del  giovanetto  Engenio- 
Malossi  dirò  quanto  segue,  onde  spiegare  come  si  giunse  a  dargli  la  conoscenza 
fonica  e  grafica  delle  lettere  alfabetiche.  I  caratteri  comnni  in  rilievo,  prima, 
ed  i  caratteri  braille ,  dopo,  ci  permisero  di  cominciare  un  insegnamento  me- 
todico, per  fornirgli  un  sufficiente  patrimonio  linguistico.  Fu  questo  il  periodo 
più  difficile  e  più  laborioso  delPinsegnante.  Tuttavia  il  progresso  fu  rapidissimo, 
perchè  nel  fanciullo  il  processo  astrattivo,  per  passare  dalla  conoscenza  delle 
cose  tangibili  a  quella  delle  cose  immateriidi,  era  quasi  spontaneo,  ed  in  breve 
imparò  infatti  l'ufficio  degli  aggettivi,  dei  nomi  astratti,  dei  pronomi,  dei  verbi. 
Contribuì  alla  sollecitudine  dell'  insegnamento  il  modo  di  scrivere  sulla  sua 
mano,  per  cui  si  rese  possibile,  a  tutte  le  persone  dell'Istituto,  di  mettersi  in 
oomunicacione  con  luL 

Fatto  grandiceUo ,  egli  pensò  di  giovarsi  di  questo  sistema  in  presenza  di 
qualunque  persona,  anche  se  perfettamente  ignara  deUe  condizioni  di  lui.  Fece 
disegnare  sopra  una  delle  fiicce  di  una  tavoletta  una  mano,  e  scrivere  sul  di- 
segno le  lettere  alfabetiche  e  una  breve  nota  spiegativa.  Un  fratello  del  Ma- 
lossi, giovane  operaio,  ebbe  pel  primo  fra  le  mani  questa  tavoletta,  la  quale 
risolvette  semplicemente  un  problema  importante  per  l'educazione  sentimentale 
del  ragazzo,  cioè  il  mantenimento  della  relazione  diretta  con  la  sua  famiglia. 
Più  tardi  il  Malossi  ha  ideato  un  mezzo  ancora  più  facile  per  discorrere  con 
tutti.  In  una  lastra  di  zinco  ha  impressi  i  segni  dell'  alfabeto  Braille,  e  allo 
stesso  posto  di  ciascun  segno  ha  fatto  scrivere  ad  inchiostro,  la  corrispondente 
lettera  nella  forma  comune. 

Chi  vuol  servirsene ,  per  parlare  al  nostro  deoo-sòrdomuto ,  basta  ohe  gli 
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La  cedtà  aiBociata  a  sordomutismo  ò  accompagnata  talvolta  da 
facoltà  intellettuali  deficientissime;  ma  sovente,  quando  sopratotto 
i  due  annientamenti  di  senso  sono  sopravvenuti  dopo  la  nascita, 
per  infezioni  meningee,  meningite  cerebro-spinale,  dìstruggitrici 
deiracustico  come  dell*  ottico,  V  intelligenza  può  essere  normato 
e  con  Tedacazione  acuirsi  cosi  da  raggiungere  gradi  superiori, 
come  lo  hanno  proTato  vari  sordi-ciechi,  tra  i  quali  oggi  eccelle 
Helen  Keller.  Per  meningite  cerebro-spinale  essa  perdette  Tudito 
e  la  vista  a  19  mesi;  ma  ricevette  tale  educazione  da  poter  en- 
trare in  un  collegio  universitario,  da  leggere  con  adatti  sistemi, 
di  originati  di  Omero  e  Virgilio,  Goethe  e  Molière,  da  scrivere 
ut  saa  Vita,  da  superare  Tesame  di  baccelliere  in  Lettere  e  Fi- 
losofia, con  una  tesi  suir  Ottimismo ,  dove  spira  tanta  fede  nel 
baono  e  nel  bello,  dove  aleggia  tale  serenità,  da  chiederti  se  ve- 
ramente 1'  anima  non  abbia  una  vista  interiore  più  profonda  ed 
estesa,  che  vada  oltre  i  limiti  della  vista  comune,  che  dissipi  le 
Bebbie  del  mondo  ultrasensibile,  che  a£ferri  rinafferrabile  all*oc- 
ehio  umano,  e  meglio  soddisfi  le  inquiete  aspirazioni  dello  spirito. 
Come  spigarci  l' intensità  dei  sentimenti ,  V  illusione  della  vita 
MDsibile,  l'ammirazione  del  bello,  la  comprensione  del  buono,  in 
m  essere  per  cui  il  mondo  è  avvolto  nel  buio,  dove  non  v*  ò  nò 
alba  né  tramonto,  a  cui  tutta  la  nozione  del  mondo  estemo  giunge 
attraverso  le  papille  tattili»  e  in  cui  la  ricostruzione  delle  im- 
magini, la  formazione  e  il  continuo  allargarsi,  diciamo  cosi,  del- 
Torizzonte  intemo,  è  tutto  un  risultato  di  elaborazione  psichica  f 

U  celebre  scrittore  americano  Mark  Twain  dice,  che  i  mas- 
timi  campioni  di  energia  umana,  nel  secolo  XIX,  sono  Napoleo- 


ÌmcU  ioceare  con  l'indice  le  lettere  «oritte  ad  inohioetro,  ed  egU  riconoscerà 
-fi  rìlieTo  ùktto  alPieteeso  posto. 

Per  eompletare  le  notìzie  ohe  £Ua  desidera  intomo  al  Malossi,  Le  dirò  che 
scrive  con  suAciente  correttessa,  qnantnnqae  lo  Istituto  si  sia  proposto  di  li- 
mitare molto  la  soa  cultura  letteraria  e  scientifica,  e  sviluppare  piuttosto  le 
sue  buone  attitudini  ai  lavori  meccanici. 

E^  conserva  però  grande  amore  alia  lettura,  e  non  lascia  passar  giorno 
•enxa  dedicare  qualche  ora  in  una  occupasione  intellettuale. 

Ha  imparato  poi  a  scrivere  con  la  matita,  ed  anche  quando  egli  si  addestrava 
in  questo  esercizio,  dimostrò  di  precorrere  l'avviamento  dell'insegnamento.  In- 
£it^  dopo  una  o  due  lezioni  lo  si  lasciò  solo  ad  imitare,  a  mano  libera,  da  un 
apposito  modeUo  in  rilievo,  la  forma  dei  caratteri  comuni,  ed  imparò  presto, 
eoaì,  senza  maestro* 

Da  solo  pure  ha  cominciato  lo  studio  della  lingua  francese,  e  già  legge  ed 
inteade  alcune  opere  letterarie  scritte  in  quella  lingua.  Di  temperamento  piut- 
toeto  allegro,  egli  procura  di  conservare  gelosamente  le  relazioni  e  le  amicizie 
^e  va  facendo.  Una  pia  Signora ,  che  ha  scritto  per  lui ,  in  BraiUe ,  diversi 
libri,  i^i  manda  ora  delle  lettere  in  lingua  francese  ed  egli,  rispondendole,  ha 
fitto  i  primi  tentativi  di  composizione  nella  stessa  lingua. 

Il  Malossi  è  ora  un  operaio  distinto  nella  fabbricazione  di  lavori  di  vimini 
ed  abile  nel  tornire  il  legno  e  l'ottone.  Debbo  aggiuugere  qualche  notizia  sul 
risultato  della  sua  educazione  morale  e  religiosa.  A  questo  riguardo  si  è  avuto 
sgai  cura  perchè  conservasse  lì  candore  dell'anima,  l'orrore  di  ogni  bruttezza 
monh,  la  fede  e  l'amore  in  Dio.  La  Provvidenza  ha,  su  tal  punto,  benedetto 
krpmeDte  i  nostri  sforzi,  giaeehè  egli  abborre  ciò  ohe  non  è  buono  e  giusto, 
Jks  leoiUDenti  altraiBtici,  e  créde  in  Dio  con  fervore  di  fede. 
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-set  «  B^ten  Keller.  "Ma  l'energia  di  Napdeone  era  ^sostenuta 
ila  tutti  gH  impulsi  deirambizione,  dal  sogno  di  grandezza,  dolila 
ftaiq^ibililà  dei  risultati,  dal  prestigio  che  si  traducera  nella  cieca 
i^doranone  ^ei  suoi  sudditi,  da  una  meta  veduta  tra  battaglie  e 
-eomquwte — il  rinnovamento  dell'impero  romano — ,  da  tutto  ciò 
'd^elunngaramor  proprio,  questa  molla  dì  scatto  delle, pib  in- 
-tense  atttvitti  umane.  Ma  per  Helen  Keller  non  sono  i  sGgm  4i 
^eria,  xnm  i^altrui  esempio  che  la  sospingono,  non  ò  nò  l'emu- 
'hzioira,  né  r  ambizione  «  è  un  amore  inesausto  e  prepotente  di 
mpere,  'ò.il  mentirsi  allargare  la  vita  ad  ogni  nozione  appre^, 
^U  Insogno  di  rendere  sempre  più  intensa  questa  sensazione  di  ri- 
.ST^lio  da  tina  notte  di  tenèbre:  questa  è  energia  che  tr^e  dia 
origli  ben  più  pure  e  più  elevate,  quasi  da  fonti  transumane. 

Ma  non  dobbiamo  dimenticare  quanto  altissimo  merito  abbia 
«vnto  in  questa  creazione  intellettuale  la  tenera  Maestra  di  Helen, 
'Mise  SulHvan,  ricca  anche  Lèi  di  quell'energia  che  gli  ostacoli 
Tfnforzano,  hi  quale  attraverso  la  mano  ha  fatto  penetrare. nel 
cervèllo  dèlia  «uà  allieva  tutto  le  pozioni  che  costituirono  poi 
la  sua  Tasta  coltura. 

Sfiss'SuUivan  ebbe  doti  cosi  insuperabili  di  educatrice  che  a 
-^ragione  diceèi  essere  il  suo  il  più  grande  record  dell'educazione  e 
'Aèll'istruiione. 

eli  sapere  è  felicità»  ..dice  .Helen  Keller,  e.^^ui  è  .tuljtojl 
grande  segreto  di  questo  meraviglioso  esempio  di  intelligenza  lu- 
minosa in  mi^zzo  jalla.tonfibita  dei  .aeyosi  più  i^teU^ttwU. 

Tjjìdall  .dice  ^^e:U  doninio  4ei.8en8Ì,JÌA.Jiatuy^,'è  ^ftitsiJiQ- 
flnitesimo,  ove  lo  si  paragoni  con  i  vasti  regni  che  stanno  al  di  là 
dei  nostri  sensi,  ma  che  nonostante  sono  accessibili  al  pensiero  ». 

L*  esélamazione  di  H.  Keller  ci  spie|^a  anche  la  sua  serènjtk, 

.Aon,ieoAdivisa4a  tutti  i  suoi  compagni  di  sventuira,  |kur  injtoili- 

^onti:  lonse  iMtt  tviti    hanno  cosi  affinato  il  godimento  dell' a^ 

•prendere,  e  un  eguale  equilibrio  psichico  da  sentirsi  felici  nella 

tremenda  sventura  che  li  avvolge. 

Berta  Galeron  de  Galonoe,  xùeca  e  sorda,  poetessa  <die  Vìotor 
rSvge  chiamò  —  la  grande  veggente—,  moglie  -e  madre  adorata, 
tirerò  in  tre  strofe  tutta  la  suprema  desolazione  dell'esser  sorda, 
che  lei,  giudice  imparziale,  ritonne  assai  mt^giore  4!  quella  del- 
l'esser cieca. 


Si  j'  étais  Beolement  une  aveogle,  j'  aurais 
6i  pea  le  sentiment  de  1'  ombre  1 
Par  les  moìns,  par  l'oreille  et  V  &me,  j'  y  verrais 
Si  j'  étais  Beolement  une  aveugle.  Ah!  j^  aurais 
Ignoré  la  surdité  Bombre. 
C  est  cette  surdité  surtout  qui  fiùt  ma  nuit. 
Aux  jouxs  de  triste  somnolance, 
LoBsque  V  obsession  du  j^egvet  me  poarsuit. 
'  C  est  oetto  surdité  surtout  -qui  fait  ma  ntrit 
Et  m'  isole  par  le  silenee. 
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Je  pomraiBy  ai  j'  avais  Beolement  les  yeuz  clos, 
Avoir.  ausai  ce  bien  sapréme, 
Qae  j'  ai  pleure, parfois  aree  d'  amerà  fianglots  ! 
Je  pourrais,  bì  j'  avais  seulement  les  yeux  clos, 
Entendre  vivre  ceuz  que  j'  aime.  (1) 

Mantegazsa  disse:  <  Al  cieco  manca  la  luce;  ma  al  sordo  manca 
0  senso  primo  della  vita  sociale.  Al  cie<;p  fu  amputato  il  braccio 
destro,  ma  al  sordo  fu  strappato  un  lembo  di  cuore. 

L*  orecchio  è  il  tempio  della  musica  ed  ò  la  vera  porta  del 
cuore  >. 

Certamente  per  la  vita  del  cuore  Tudito  ò  il  senso  più  neces- 
ano;  è  nella  voce  la  grande  comunione  delle  anime.  L' occhio 
contempla  avido  il  viso  del  bimbo  che  cresce;  ma  il  giorno  che 
dalle  piccole  labbra  del  figlio  suo,  la  madre  sente  pronunziato  il 
suo  nome,  in  quel  giorno  le  si  rivela  tutto  un  mondo  di  dolcezze 
igsorate,  e   le  par  quasi  che  Tessere  suo  raddóppi  di  vita. 

Noi,  sani  di  mente  e  di  corpo,  non  possiamo  giudicare  della  mag- 
giore o  minore  sventura  di  questi  nostri  fratelli,  tanto  grande 
essa  è;  ma  dobbiamo,  con  tutte  le  nostre  forze,  diminuirla  ed 
avvicinare  loro  alla  nostra  vita  di  azione  e  di  pensiero.  Con  le 
nostre  conoscenze  di  pedagogia  emendatrice,  riparatrice  non  pos- 
siamo più  rasentare  questa  coorte  di  diseredati  dalla  natura  e 
dirci  a  vicenda  <  Non  ragioniam  di  loro,  ma  guarda  e  passai. 
Né  Topera  individuale  è  sufficiente  a  raggiungere  questi  scopi.  Su 
tatti  gli  orizzonti  della  vita  umana  noi  vediamo  formarsi  Tasso- 
dazione,  attivarsi  la  cooperazione,  indice  e  segnacolo  di  progresso 
e  di  organizzazione  superiore;  le  vediamo  avanzarsi,  o  alla  con- 
quista di  singoli  miglioramenti  di  esistenza,  o  aguerriti  alla  lotta 
contro  il  pauperismo,  contro  i  morbi;  onde  è  necessario  che  e- 
gaali  coalizioni  si  formino  per  lottare  contro  tutte  le  cause  che 
producono  degli  esseri  deficienti.  Lo  scopo  sarà  raggiunto»  quando 
selle  tavole  statistiche  vedremo  progressivamente  diminuiti  i  quo- 
zienti degli  anormali  di  qualsiasi  categoria,  e  fortemente  aumen- 
tati i  quozienti  degli  anormali  e  frenastenici  istruiti  ed  educati  ; 
io  modo  che  ciascuno  abbia  una  via  aperta  dinanzi  a  so,  e  vi  possa 
procedere  armato  delle  dovute  difese,  che  nella  vita  materiale, 
SODO  date  dalla  capacità  a  un  lavoro  qualsiasi,  e  nella  vita  psi- 
chica dalla  coscienza  delia  propria  individualità,  dalla  sensazione 
di  uno  stato  di  relativa  indipendenza,  che  solo  si  ottengono  con 
r  educazione  e  l*istruzione. 


(1)  Galeron  de  Oalotme  B,  e  Danfl  ma  nnit  p  (óuVragé  douronn^  par  l?Acad. 
èe  Franoe)  2  edit,  con  prefazione  di  Carusn  Silva.  Lemerre,  Pari8,^97.       ^ 
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ESISTE  LA  SIFIUDE  CONCEZIONALE? 
Considerazioni  e  Casuistica 

PBR  IL 

Doti.  BIOHEDE  OABITO 


(Contin.  e  fine  —  vedi  fascicolo  preced,) 


Naturalmente  sorge  la  domanda  —  che  da  anni  Tiene  vivace- 
mente dibattuta  fra  gli  autori:  le  donne  che,  dando  a  luce  bam- 
bini con  sifilide  ereditaria,  appariscono  sane,  restano  sempre  tali  ? 

La  risposta  a  questa  domanda  è  di  una  importanza  decisiva, 
giacché  da  essa  dipende  non  poco,  se  si  debba  o  meno  ammettere 
la  trasmissione  paterna  della  sifilide. 

Prima  di  dare  un  nostro  modesto  giudizio,  menzioneremo  bre- 
vemente ciò  che,  sul  riguardo,  è  stato  afiermato  da  eminenti  si- 
filografi. 

Secondo  alcuni,  queste  tali  madri,  benché  nella  procreazione 
fossero  sane,  e  anche  più  tardi  non  fossero  state  inficiate,  merco 
contatto  qualsiasi  (Tol  virus ,  potrebbero  presentare  nel  corso 
della  gravidanza,  oppure  subito  dopo  il  parto,  sintomi  di  affezione 
sifilitica  generale,  la  quale  è  stata  da  essi  battezzata  come  sifilide 
concezionale  precoce,  o  choc  en  retour. 

Un'altra  schiera  di  autori  dice  che  le  rispettive  donne  nò  nel 
corso  della  gravidanza  nò  subito  dopo  il  parto,  ma  soltanto  dopo 
trascorso  un  lungo  tempo,  dopo  molti  anni,  mostrerebbero  bru- 
scamente fenomeni  terziarii,  o  la  cachessia  sifilitica.  E,  corrispon- 
dentemente al  loro  concetto,  hanno  tenuto  parola  di  una  sifilide 
concezionale  tardiva,  o  terziarismo  d'  emblée. 

In  fine,  altri  sifilografi  asseriscono  che  le  madri  di  bambini  sifilitici, 
le  quali  appariscono  sane,  benché  anche  più  tardi  possano  restare 
completamente  libere  da  qualsiasi  fenomeno  sifilitico,  debbono 
pertanto  essere  sifilitiche,  perchè  non  possono  essere  più  inficiate 
dalla  sifilide.  Ciò  sarebbe  dimostrato  dal  fatto,  che  queste  madri, 
apparentemente  sane,  potrebbero  allattare  i  loro  bambini  affetti  da 
sifilide  ereditaria;  e,  ciò  malgrado,  non  vengono  inficiate  da  essi. 

Inoltre,  la  immunità  di  queste  madri  verso  la  sifilide  sarebbe 
dimostrata  pure  dai  risultati  negativi  della  inoculazione. 

Per  ciò  che  concerne  lo  choc  en  retour^  esso,  benché  sia  una 
ipotesi,  appoggiata  tuttora  da  paracchi  sifilografi  eminenti,  non 
ha  avuto  ancora  una  dimostrazione  scientifica  seria,  inoppugnabile. 
Come  tutti  ben  ricordano,  trattasi  di  una  ipotesi,  la  quale  fu  ap- 
piccicata alla  teoria  di  Ricord,  per  salvarla  dal  naufragio.  Quella 
scuola  negò  la  infettività  dei  fenomeni  sifilitici  secondarti  e  rt- 
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guardò  come  infettiya  soltanto  la  manifestazione  sifilitica  prima- 
ria. Sicché,  in  fondo,  la  ipotesi  dello  choc  en  retour  funzionava, 
in  certo  qual  modo,  come  àncora  di  salvezza,  giacché,  per  lo  meno 
i  casi  nei  quali  si  era  verificato  un  concepimento,  potevano  essere 
spiegati,  ammettendo  che  la  infezione  non  fosse  derivata  diretta- 
mente dall'uomo,  ma  indirettamente  dal  feto  con  sifilide  ereditaria. 

Quanto  alla  seconda  teoria,  la  quale  afferma  che  le  madri,  che 
sembrano  sane  e  sanissime,  e  danno  a  luce  un  bambino  affetto 
da  sifilide  ereditaria,  possano,  dopo  molti  anni,  avere  il  terziari- 
imo  (Temblée^  essa  è  stata  propugnata  sopratutto  da  Hutchin^on 
il  quale,  per  spiegarsi  la  cachessia  sifilitica,  dice  che  quelle  donne 
ammalano  tanto  più  intensamente  quanto  maggiore  è  il  numero 
dei  bambini  sifilitici  che  partoriscono. 

Huichinson  porta  opinione,  che  «  in  poco  meno  della  metà  di 
^uei  casi,  in  cui  donne  primitivamente  sane  avevano  avuto,  con 
uomini  sifilitici,  bambini  sifilitici,  si  verificò  in  esse  questa  spe- 
cie di  affezione  sifilitica. 

D'Aulnay  calcola  al  32  7o  1^  frequenza  della  <  sifilide  tardiva 
concesionale  >.  Hutchinson  credette,  che  queste  donne  non  aves- 
sero direttamente  la  sifilide,  ma  un  avvelenamento  con  tossine  si- 
filitiche. Inoltre,  egli  espresse  la  opinione,  che  i  prodotti  sifilitici 
terziarii  non  fossero  più  dovuti  allo  stesso  agente  patogeno,  ma  ad 
una  modificazione  specifica  dei  tessuti,  prodotta  dal  virus  sifilitico. 

Su  questo  punto,  egli  si  accosta  ai  concetti  di  Finger^  il  quale 
ha  espresso  codesta  opinione  nella  sua  forma  più  spiccata,  cioè  che 
i  prodotti  terziarii  non  fossero  più  un  effetto  deiragente  pato- 
geno della  sifilide,  ma  venissero  provocati  dalle  sue  tossine. 

Io  non  intendo  qui  menzionare,  e  meno  che  mai  prendere  a 
minuta  disamina  tutte  le  potenti  obbiezioni,  che  sono  state  ac- 
campate cosi  contro  la  ipotesi  dello  choc  en  retour^  come  contro 
quella  della  sifilide  concezionale  tardiva. 

Ciò  che  a  me  preme  soprattutto  rilevare,  è  che  un  gran  nu- 
mero di  autori  potette  constatare  in  donne,  le  quali  sembra- 
vano sane,  evidenti  fenomeni  sifilitici,  che  irruppero  di  botto  o 
quasi,  e  che  non  potettero  essere  attribuiti  a  contagio  da  am- 
plesso. Un  rilevante  gruppo  di  illustri  sifilografi  ha  rilevato 
che  parecchie  dì  quelle  donne  ebbero,  consecutivamente  al  parto, 
fenomeni  di  sifilide,  il  che  già  diminuisce,  in  modo  considerevole, 
il  numero  delle  cosiddette  sifilidi  ex  palre  con  madre  sana  nel 
parto  e  rimasta  sana,  secondo  Kassowiiz,  Finger  e  tutti  ì  seguaci 
della  sifilide  concezionale. 

A  ciò  si  deve  pure  aggiungere  il  fatto,  che  quelle  donne,  le 
quali  sembrano  sane,  si  addimostrarono  immuni  verso  una  con- 
secutiva infezione  sifilitica,  sia  col  proprio  bambino  sifilitico,  sia 
con  un'altra  persona,  anch'essa  contagiata  di  sifilide. 

E  qui  entriamo  in  un  altro  punto  importantissimo  di  questo 
tema,  importante  cosi  dal  punto  dì  vista  puramente  scientifico, 
come  anche  dal  punto  di  vista  pratico. 
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Tutti  ricordano  la  classica  memoria,  che  pubblicò  nel  1837 
Abramo  Golles,  i  fatti  riferiti  dal  quale  furono  sottoposti  dal  Bau- 
més  ad  un'accurata  disamina  sperimentale,  e  trovati  esatti  (1840). 

À  partire  da  quel  tempo,  non  soltanto  da  centinaia  di  sifilo^ 
grafi,  ma  altresì  da  pediatri  e  da  ginecologi  di  grido,  ò  stato  os- 
servate, che  le  donne,  le  quali  hanno  dato  a  luce  un  bambino 
sifilitico  e  appariscono  sane  (il  che  additerebbe,  secondo  i  parti- 
giani della  trasmissione  patema  della  sifilide,  che  trattavasi  di 
una  infezione  ew  patre\  sarebbero  immuni  anche  contro  una  in- 
fezione sifilitica  da  parte  di  altre  persone.  Caspary^  Neumann 
e  Finger  hanno  sottoposto  ad  un  accurato  esame  sperimentale 
questa  legge,  e  hanno  dichiarato  di  averla  trovato  esatta,  nel  senso 
che  donne,  le  quali  avevano  dato  a  luce  bambini  afietti  da  sifilide 
ereditaria,  e  apparivano  sane,  se  inoculate  ripetutamente  con 
secreto  sifilitico  virulento,  ^on  mostravano  mai  una  manifesta- 
zione sifilitica  primaria. 

Nei  trattati  di  Sifilografia  questo  fenomeno  viene  battezzato  come 
«  legge  di  Colles-Baumès  >.  ' 

Pertanto,  nella  letteratura  sifilografica  sono  stati  comunicati  pa- 
recchi casi,  nei  quali  sarebbero  state  constatate  eccezioni  a  que- 
sta legge.  E  sopratutto  su  quelle  eccezioni  si  sono  fondati  molti 
sifllografi,  che  sostengono  con  entusiasmo  la  infezione  concezionale, 
la  origine  paterna  della  sifilide. 

Si  può  prestare  fiducia  a  queste  pretese  eccezioni  che  presen- 
terebbe la  legge  di  Colles-Baumés  ? 

Foumier,  il  quale  crede  alla  trasmissione  paterna  della  sifilide, 
afferma,  che  egli  non  ha  mai  osservato  un  caso,  il  quale  dimo- 
stri con  esattezza  un'  eccezione  alla  legge  di  Golles.  Egli  ri- 
tiene per  fermo,  che  quelle  donne,  le  quali  presentano  il  fenomeno 
espresso  nella  legge  di  Colles,  sieno  effettivamente  sifilitiche.  E 
afferma  ciò  con  una  frase  molto  geniale:  Un'est  vraiment  qu'une 
seule  fagon  de  resister  à  la  syphilis:  e* est  de  Vavoir. 

Il  grande  sifllografo  viennese  Neumann  ha  dichiarato  recisa- 
mente, che  egli  è  molto  scettico  sulle  pretese  eccezioni,  che  pre- 
senterebbe la  legge  di  Colles. 

Le  ripetute  inoculazioni  di  virus  sifilitico,  praticate  da  lui  e 
da  Caspary  nelle  rispettive  donne,  non  diedero  mai  qualche  ri- 
sultato positivo. 

Lo  stesso  Hutchinson  ha  dichiarato,  che  egli  non  presta  fede 
ai  casi,  finora  pubblicati,  i  quali  dovrebbero  dimostrare  che  la 
legge  di  Colles  possa  avere  qualche  eccezione. 

E,  al  riguardo,  dice  quanto  segue  :  <  ho  veduto  molte  ulcere 
sifilitiche  mammillari  in  donne  che  allattavano  bambini  con  si- 
filide ereditaria,  ma  che  non  ne  erano  le  madri.  Però  ,  non  ho 
veduto  alcun  caso,  nel  quale  la  madre  fosse  stata  inficiata  dal 
bambino  sifilitico.  Poiché  codesti  madri  si  espongono  straordinaria- 
mente spesso  alla  infezione  col  bambino  sifilitico,  questa  dovrebbe 
essere  frequente,  se  la  legge  di  Colles  non  fosse  esatta  >. 
.  Hochsinger^  il  quale  si  ostina  a  prestare  cieca  fiducia  alle  co- 
siddette eccezioni  alla  legge  di  Colles,  ò  giunto  fino  al  punto  da 
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domandare,  che  sì  yietasse  alle  madri  di  bambini  sifilitici,  le  quali 
sembrano  sane,  di  allattare  i  loro  figli. 

Ma  il  suo  maestro,  Kassowitz,  è  convìnto,  che  la  legge  di  Colles 
è  esatta,  e  ha  dichiarato,  che  non  può  approvare  questa  misura 
draconiana,  che   ritiene  come  una  precauzione  esagerata. 

In  fine,  prìnaa  di  passare  alla  casuistica  dei  casi  da  meosser- 
Tati,  i  quali,  benché  in  numero  esiguo,  dimostrano  ciò  che  Matz- 
enauer  ed  altri  hanno  affermato,  cioè  che  le  madri  le  quali  ap- 
pariscono sane,  se  danno  a  luce  bambini  con  sifilide  ereditaria, 
sono  anch'esse  sifilitiche;  accennerò  sommariamente  una  ipotesi 
escogitata  da  Finger  ^  ed  esposta  in  una  sua  pubblicazione  {La 
sifilide  come  malattia  infettiva  dal  punto  di  vista  della  o- 
iiema  Batteriologia)^  la  quale  suscitò  un  grande  clamore  scien- 
tifieo.  Poiché  essa  costituisce  oggi  l'ultimo  puntello  per  difendere 
la  teoria,  secondo  la  quale  non  esisterebbe  ombra  di  sifilide  nelle 
donne  le  qnali,  avendo  dato  a  luce  un  bambino  con  note  di  si- 
filide ereditaria,  appariscono  sane;  non  posso  esimermi  di  accen- 
narla nei  pnnti  più  salienti.  È  un'altra  pruova  potente  del  modo 
con  cui  un  talento  di  prìm'ordine,  quale  è  appunto  il  Finger,  sa 
sottilizzare  sui  fatti ,  per  trarne  corollarii,  i  quali  per  fas  o 
lufas  debbono  armonizzare  con  la  sua  idea. 

Finger  fa  anzitutto  rilevare  che,  anche  in  altre  malattie  in- 
fettive, la  immunità  non  sempre  è  determinata  da  una  pregressa 
malattia;  e  che  perciò  la  esistenza  della  immunità  non  potrebbe 
essere  identificato  con  una  pregressa  afiezione.  Accenna  l'analogia 
con  altre  malattie  infettive,  nelle  quali,  come  è  noto,  mediante 
inoculazioni  preventive  con  le  tossine  (ed  antitossine),  isolate  dai 
germi  patogeni,  può  essere  procacciata  artificialmente  una  tutela 
contro  una  consecutiva  infezione  con  i  germi  patogeni.  Richiama 
pure  l'attenzione  sul  fatto,  che  i  piccoli  di  animali  inficiati  du- 
rante la  gravidanza  possono  essere  risparmiati  dalla  malattia,  e 
restare  immuni.  Cosi,  per  es:,  addita*  i  risultamenti  di  alcune  ri- 
cerche  sperimentali  dì   Chauveau\  secondò  le  quali,  i  piccoli  di 
pecore,  che  furono  inficiate  con  l'antrace  durante  la  gravidanza,  fu- 
rono risparmiati  dalla  malattia,  e  si  mostrarono  poi  immuni  a 
qnesta. 

Codesta  cosiddetta  <  teoria  delle  tossine  >  di  Finger  fu  adot- 
tata quasi  generalmente ,  e  da  alcuni  con  tale  entusiasmo ,  che 
oggi  molti  medici  non  qualificano  come  sifilitico  un  indivìduo 
perchè  si  mostri  immune  verso  l'infezione  sifilitica. 

Contro  questa  cosiddetta  «  teoria  delle  tossine  »  del  Finger, 
un  eminente  sifilografo,  Matzenauer,  ha  rivolto  potenti  e  valide 
obbiezioni,  che  vado  brevemente  a  riassumere. 

A  priori  — dice  Matzenauer  —  vi  sarebbe  da  attendersi,  che  an- 
che nella  sifilide  possa  essere  trasmessa  la  immunità,  indipenden- 
temente dalla  malattia.  Ma,  non  ancora  è  stata  data  questa  pruova 
Non  ancora  è  riuscita  una  inoculazione  preventiva  contro  codesta 
ButUttìa.  L'esperimento  fatto  dal  Neisser  ebbe  un  risultato  ne- 
gatìrot   giacché  non  fu  impedita  una  consecutiva  infezione  si-* 
tìUtìca. 
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€  In  vero,  anche  i  risultati  negativi  non  hanno  una  entità  di* 
mostrativa  inoppugnabile,  perchè  è  ben  risaputo,  che  l'immunità 
acquisita  artificialmente  suole  dissiparsi,  dopo  breye  o  lungo  tempo, 
nelle  diverse  malattie  infettive,  e  che  nella  immunizzazione  at- 
tiva (con  tossine)  essa  suole  durare  più  a  lungo  che  non  nella 
immunizzazione  passiva  (con  antitossine).  Sicché,  a  priori,  non  si 
può  negare  la  possibilità,  che  anche  per  la  sifilide,  al  pari  che 
in  altre  malattie  infettive,  si  riuscirà  un  giorno  a  procacciare  la 
immunizzazione.  Ma  —  ed  è  proprio  questo  il  punctum  saliens  — 
finora  né  con  la  immunizzazione  attiva  né  con  quella  passiva,  si 
è  riuscito  a  trasmettere  una  immunità  artificiale,  indipendente- 
mente dagli  agenti  patogeni  della  sifilide. 

<  Secondo  la  teoria  di  Finger^  si  può  acquistare  la  immunita 
senza  essere  colpito  dalla  sifilide,  quando  si  sia  madre  di  un  bam- 
bino sifilitico  ex  palre,  e  si  sfugga  alla  infezione  e.v  paire  e 
del  feto.  Kassowilz  dice:  «  quello,  fra  i  due  organismi,  il  quale, 
a  malgrado  della  osmosi  placentare ,  rimane  risparmiato  dalla 
sifilide,  raggiunge  un  alto  grado  di  immunità  contro  la  infezione 
sifilitica  ».  Cerchiamo  se  vi  sia  qualche  cosa  di  analogo  in  altre 
malattie  infettive.  Noi  cerchiamo ma  invano  »  ! 

<In  tutta  la  patologia  delle  malattie  infettive  invauo  si  ricerca 
qualche  cosa  di  analogo:  cioè  una  madre  che  dia  a  luce  un  bam- 
bino inficiato  dal  padre,  e  che  resti  sana!  Ammettendo  che  ciò 
possa  aver  luogo  nella  sifilide,  si  starebbe  al  cospetto  di  un*  ec- 
cezione unica  nella  sua  specie.  In  altri  processi  iniettivi,  la  ma- 
lattia non  viene  ereditata  direttamente  dal  padre;  una  malattia 
infettiva  del  feto  presuppone  la  infezione  della  madre. 

€  Inoltre,  secondo  la  teoria  di  Finger,  il  bambino  di  genitori 
sifilitici,  quando  sfugge  alla  trasmissione  ereditaria  sifilitica,  può 
acquistare  la  immunità,  éenza  assolvere  la  infezione  sifilitica. 

E,  in  appoggio  di  questa  asserzione,  Finger  menziona  la  legge 
di  Profetay  secondo  il  quale,  i  bambini  di  madri  sifilitiche,  nati  sani, 
sarebbero  immuni  verso  la  sifilide.  Inoltre  Finger^  una  agli  espe- 
rimenti di  Chauveau,  menziona  gli  esperimenti  di  immunizzazione 
di  Ehrlich  e  di  Hùbner  contro  il  tetano,  di  Wernicke  contro  la 
difteria,  di  Thomas  e  Klemperer  contro  i  pneumococchi,  ecc. 

Nel  1865  Profeta  affermò,  che  un  bambino,  nato  sano  da  madre 
sifilitica,  non  può  ammalare  di  sifilide  prima  che  il  suo  organi- 
smo non  si  sia  rinnovato  con  la  crescenza.  Quindi ,  egli  non  e- 
scinse  la  possibilità,  che  potesse  verificargli  una  infezione  negli 
anni  consecutivi:  soprattutto  perché  é  ben  noto  che,  in  individui 
precedentemente  sifilitici,  può  aver  luogo  una  reinfezione;  ma,  egli 
asserì,  che  i  bambini  sani  di  madri  sifilitiche ,  per  lo  meno  nei 
primi  anni  della  vita,  sarebbero  tutelati  dalla  infezione  sifilitica, 
con  la  immunità  acquisita. 

Dagli  autori  posteriori  la  legge  di  Profeta  fu  applicata  ai  bam- 
bini non  soltanto  di  madri  sifilitiche,  ma  anche  di  padri  sifilitici. 

Finger  dice:  benché  Profeta  abbia  tenuto  parola  soltanto  della 
sifilide  materna,  oggi  riguardiamo  come  immuni  anche  i  bambini 
di  padri  sifilitici. 
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Secondo  Finger,  la  immunità  dei  bambini  di  genitori  sifilitici 
può  originarsi  in  duplice  modo: 

1)  immunità  genuina,  ereditata,  determinata  da  che  l'organismo 
paterno,  per  1*  afiezione  assolta  o  in  decorso,  divenuto  immune, 
trasmette  questo  carattere  all'ovulo,  oppure  allo  sperma ,  che  è 
un  elemento  del  suo  organismo. 

2}  la  innnirnitò  acquisita  nella  vita  intrauterina ,  che  si  ha 
qaando  un  bambino,  procreato  da  genitori  sani,  viene  immuniz- 
zato dalla  madre  —  attaccata  da  sifilide  postconcezionale  —  con 
Tassunzione  di  tossine  per  la  via  della  placenta. 

Anzitutto,  è  da  notare,  che  lo  stesso  Finger  si  è  avveduto  di 
una  contraddizione,  esistente  in  questa  sua  teoria,  circa  la  natura 
germioale  delta  trasmissione  ereditaria  della  immunità.  In  fatti, 
egli  scrive:  «  l'esperienza  insegna,  che  quando  i  due  genitori  sono 
sifilitici,  il  bambino  ammala  di  sifilide  ereditaria,  il  che  depone 
contro  la  immunità  ereditaria  >. 

McUzenauer  fa,  alla  sua  volta,  giustamente  osservare,  che  un 
carattere  speciale  del  periodo  secondario  contagioso  della  sifilide 
è  che  Torganismo  è  immune  contro  un  virus  estraneo,  che  pe- 
netri dairesterno,  ma  non  già  contro  il  proprio  virus  che  circola 
nell'organismo,  e  determina,  a  malgrado  della  immunità  contro 
nna  nuova  infezione,  sempre  nuovi  focolai  locali. 

Si  noti  pure,  che  in  altre  malattie  infettive,  secondo  i  risul- 
tati delle  indagini  recenti,  la  immunità  viene  conferita  sempre 
al  feto  soltanto  dalla  madre. 

Ehrlich  dice  :  <  V  idioplasma  dello  sperma  non  può  conferire 
la  immunità  >.  Lo  stesso  Ehrlich  e  Hùbner,  sui  fondamento  delle 
loro  ricerche  sperimentali  sul  tetano,  sono  pervenuti  al  risultato, 
che  1)  anche  in  questa  malattia  non  vi  è  alcuna  immunità  con- 
ferita dal  padre;  2)  che  soltanto  la  madre  è  in  grado  di  tra- 
smetterla; 3)  questa  immunità  cessa  alla  fine  del  secondo,  e  cer- 
tamente dopo  il  terzo  mese.  Le  antitossine,  sciolte  nell'oi^anismo 
materno,  pervengono  sempre,  soltanto  per  la  via  del  circolo  san- 
guigno, neirorganismo  fetale. 

Secondo  Ehrlich,  <  nò  dalla  cellula  ovarica  nò  dallo  sperma- 
tozoo può  essere  conferita  la  immunità;  sicchò  non  ha  luogo  una 
trasmissione  ereditaria  della  immunità  nello  stretto  senso  della 
parola  >. 

During ,  che  ha  eseguito  una  vasta  serie  di  ricerche  sulla 
immanità,  è  pervenuto  alla  conclusione,  che,  nello  stato  presente 
delle  nostre  conoscenze,  ben  poco  di  preciso  si  può  dire  sul  ri- 
goardo,  e  che  ciò  che  va  col  nome  di  legge  di  Profeta  non  è 
stato  mai  affermata  da  costui,  nel  modo  coooe  oggi  la  si  intende. 
£  anche  nel  modo  come  Profeta  ha  formulato  quella  legge —dice 
Dùhring — questa  non  è  ammissibile,  giacché  <  non  vi  è  alcuna  im- 
munità orbitaria  contro  la  sifilide,  e  neppure  un'attenuazione 
delia  infezione  sifilitica  nei  discendenti  di  sifilitici  ». 

D' altro  lato,  gli  esperimenti  di  Chauveau,  Thomas,  Kitasato, 
Birlich  ed  altri,  hanno  dimostrato,  che  in  altre  malattie  infet- 
ti?e  può  venficaiaii  una  immunizzazione  intraietale.  In  qual  modo 
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è  possibile  spiegarsi  che,  in  una  serie  di  esperimenti,  fu  trasmessa 
la  immunità  dalia  madre  ai  feto,  laddove  in  un'altra  serie  di  espe- 
rimenti apparentemente  analoga,  la  immunità  evidentemente  manca 
perchè  attecchisce  la  infezione  con  i  germi  patogeni?  La  risposta 
a  questa  domanda  è  stata  data  da  Ehrlich  con  la  sua  competenza 
magistrale. 

Noi  distinguiamo  —  dice  Ehrlich— Amò  specie  d'immunità  •  una 
attiva  ed  una  passiva. 

Nella  prima  forma  di  immunizzazione,  procurata  dalle  tossine 
prodotte  dagli  stessi  batteri,  trattasi  di  un  vero  adattamento  del- 
l'organismo, che  in  molti  casi  è  caratteristico  per  una  stabilità 
straordinaria.  Se,  in  questo  caso,  l'organismo  è  in  grado  di  pro- 
durre attivamente  sostanze  antitossiche  oppure  battericide;  nella 
seconda  forma  della  immunità  trattasi  della  ricezione  passiva 
di  antitossine  già  belle  e  formate  {Behring,  Kiiasaio). 

Benché,  in  siffatto  modo,  si  riesca  talvolta  a  conferire  all'or- 
ganismo una  immunità  considerevole,  spesso  stupefacente,  certo 
è  che  questa  specie  di  immunità,  perla  sua  stessa  intima  natura, 
è  più  0  meno  temporanea.  Tostochò  V  antitossina  è  eliminata  — 
e  ciò  accade,  secondo  la  sua  specie,  nel  corso  di  alcune  settimane — 
scomparisce,  come  ò  agevole  intendere,  qualsiasi  traccia  di  im- 
munità. 

Sicché,  nello  stato  presente  della  scienza,  sul  fondamento  di 
quanto  é  risaputo  circa  la  trasmissione  ereditaria  della  immunità 
in  altre  malattie  infettive,  non  sembra  possibile  ammettere  la 
trasmissione  ereditaria  di  una  immunità  permanente.  E  deve  af- 
fermarsi che,  quando  in  una  speciale  malattia  infettiva,  ha  luogo 
una  trasmissione  ereditaria  della  immunità,  questa  è  passiva  nel 
vero  senso  della  parola. 

Una  prova  clinica  evidente  di  quanto  affermo,  si  ha  appunto 
nella  sifilide.  Nell'organismo  materno  si  sono  certamente  formate 
delle  antitossine,  giacché  esso  rimane  poi  immune  contro  la  stessa 
infezione.  Come  spiegare  allora ,  che  il  suo  bambino  non  abbia 
acquistato  alcuna  immunità  ?  Noi  vediamo,  che  esso  può  presen- 
tare le  note  della  sifilide  ereditaria  già  fin  dai  primi  giorni.  Nei 
casi  di  infection  au  passage  il  feto  non  era  tutelato  contro  Ifi 
sifilide  neppure  nel  momento  della  nascita! 

Questo  fenomeno  oggi  incomincia  ad  essere  chiaros  giacché  oi 
è  noto  che  il  sangue  materno  e  quello  fetale  non  sono  simili. 
Questa  differenza  del  terreno  nutritivo  ci  spiega  perche  i  batter! 
attenuati  nello  organismo  materno,  testocché  passano  in  quello 
fetale,  subiscono  una  rianimazione  della  loro  virulenza.  Sicché, 
rispetto  alle  tossine,  l'organismo  materno  si  comporta  diversamente 
da  quello  fetale. 

Ed  anche  rispetto  alle  antitossine,  l'organismo  materno  si  com- 
porta ben  differentemente  dal  feto. 

Ài  riguardo,  Halban  dice  quanto  segue:  <  le  agglutinine  che 
il  feto  at);inge,^  durante  la  gravidanza,  dalla  madre,  quando  questa 
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abbia  una  ii^ezione,  scompariscouo  dopo  alcuni  mesi  {RemUnger^ 
Dieudonné),  il  che  si  spiega  col  fatto,  che  in  ciò  trattasi  di  sostanze 
attinte  dall'organismo  materno,  e  quindi  di  una  immunizzazione 
passiTa;  laddove  la  madre  pregnante  rimane  durerolmente  immune 
per  immunizzazione  attiva  >. 

Sicché  a  me  pare  che,  non  a  torto,  sia  stato  obbiettato  a  Fin- 
ger, che  nelle  diverse  malattie  infettive,  anche  ammettendo  che 
Tenga  trasmessa  una  immunità,  questa  è  soltanto  passiva,  ò  pro- 
dotta dalle  antitossine:  quindi  ò  fugace  e  si  dissipa  subito.  Non 
Tiene  mai  trasmessa  una  immunità  durevole. 

Le  considerazioni  qui  esposte  ed  altre  ancora  hanno  indotto 
una  schiera  di  sifilografi  ad  essere  scettici  verso  la  oosidetta  4  legge 
di  Profeta  >,  affermando  essi  che,  a  favore  di  questa,  non  depone 
né  una  analogia  con  altre  malattie  infettive,  nò  pruove  speciali 
attinte  dalia  clinica  sifilogràfica. 

E  meno  che  mai  si  può  accettare  la  teoria  di  Finger,  secondo 
la  quale  si  potrebbe  acquistare  una  immunità  permanente  contro 
la  sifilide,  senza  avere  mai  assolto  questa  malattia. 

#** 

Ciò  premesso,  vado  ora  a  descrivere,  nei  loro  tratti  più  salienti, 
alcuni  casi  che  mi  sono  occorsi  nella  pratica  professionale,  i  quali» 
a  parer  mio,  dimostrano  che  le  donne,  le  quali  danno  a  luce 
bambini  sifilitici,  e  che  sembrano  sane,  e  vengono  qualificate  come 
taU,  non  Io  sono  in  realtà.  Di  questi  casi  ne  ho  osservati  più  di 
dieci  nella  mia  pratica.  Mi  limiterò,  tuttavia,  a  descrivere  sol- 
tanto quei  pochi,  che  potetti  tenere  sott*occhio  per. anni,  e  esser- 
Tarli  con  tutto  il  rigore  scientifico  possibile.  Inoltre,  nella  mia 
caaaistica  ne  figurano  pure  parecchi,  i  quali  dovrebbero  rientrare 
nella  categoria  delle  cosiddette  <  eccezioni  alla  le^e  di  Profeta  > 
Premetto  che,  quantunque  io  non  presuma  di  scalzare  con  essi 
completamente  la  legge  formulata  dal  sifllografo  italiaùo;  a  me 
pare  che,  alla  stregua  delle  recenti  acquisizioni  scientifiche,  non 
si  possa  più  accettarla  incondizionatamente,  neppure  nel  modo 
eome  è  stata  formulata  dall'autore  (cioè  spoglia  delle  esagerazioni 
apportatevi  dalla  scuola  del  Finger ^  il. quale,  come  già  ho  oc- 
cwnato,  ha  voluto  ampliarla  per  porla  in  accordo  con  i  suoi  pre- 
concetti scientifici).  Alla  casuistica  farò  seguire  i  corollari  pratici, 
che  a  me  pare ,  si  possano  e  sì  debbano  trarre  nello  stato  presente 
della  scienza,  in  virtù  delle  sue  nuove  conquiste;  tanto  più  che  i 
seguaci  della  trasmissione  ereditaria  patema  della  sifilide,  capi- 
tanati dallo  insigne  Foumier^  si  credono  autorizzati  a  protestare 
contro  ciò  che  essi  credono  «  un  pericolo  aociale  >. 

Caso  L)  R.  L.  di  anni  37,  da  Napoli,  di  gracile  costituzione  schele- 
trica, oltre  la  vajoloide  nel  secondo  periodo  della  infanzia  ed  una  plein 
lo-pulmonite  superata  alla  età  di  17  anni,  non  ebbe  altre  malattie  fino 
alla  età  di  31  anno,  in  cai  essa  andò  a  nozze  con  un  operaio.  Diede  a 
lucei  quattordici  mesi  dopo  il  matrimonio,  un  bambino  oon  note  di  si* 
Uide  ere4itarìa» 
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Il  medico,  chiamato  por  cmure  il  bambino,  visitò  anche  i  genitori,  e 
riscontrò  la  sifilide  nel  padre,  il  quale  disse  che  ne  era  stato  contagiato 
otto  anni  prima  delle  nozze  ;  ma  nessona  traccia  di  lesione  sifilitica  a- 
yrebbe  rilevata  nella  madre,  che  da  lui  fu  riguardata  come  e  sanissima», 
n  bambino  morì  air  età  di  dieci  mesi.  Conformemente  al  reperto  con- 
statato ,  il  medico  ordinò  una  rigorosa  cura  specifica  al  marito ,  senza 
insistere  perchè  la  madre  facesse  altrettanto.  Dopo  due  anni  vi  fu  vm 
aborto.  Nuove  cure  specifiche  da  parte  del  marito^  il  quale  desiderava 
un  figlio  sano. 

Un  altro  medico  visitò  la  donna,  e  dichiarò  di  non  aver  trovato  nulla, 
che  potesse  destare  il  sospetto  di  infezione  sifilitica  della  madre.  Dopo 
3  anni  un  nuovo  aborto. 

Ài  14  dicembre  del  1900  vidi  questa  donna ,  la  quale  m*  invitò  ad 
esaminarla  per  gravi  disturbi  nervosi,  onde  era  afflitta  da  parecchi  anni. 
Riscontrai  in  lei  le  note  di  una  nevrastenia,  e,  ciò  che  ò  più,  un  leu- 
coderma nonché  gomme  alla  gamba  destra.  Dichiarai  che  si  trattava 
di  sifilide.  Seppi  allora  tutta  la  storia  antipassata. 

11  caso  m'interessò,  per  la  sua  natura.  Insistendo  con  ripetute  ed  abili 
domande ,  mi  riuscì  di  accertare ,  che ,  alPetà  di  22  anni ,  era  stata 
corteggiata  da  un  vagheggino,  il  quale  aveva  promesso  di  sposarla,  e 
che  essa  aveva  finito,  dopo  un  amorazzo  durato  più  di  un  anno,  per  nau- 
searlo, atteso  una  grave  malattia  di  lui,  che  gli  aveva  «  deturpato  la  fac- 
cia >.  Nessun  contatto  sessuale  nel  rigoroso  senso  della  parola,  ma  qual- 
che infrazione  al  pudore.  Mi  disse  pure,  che  il  giovine  col  quale  vi  era 
Stato  un  corteggiamento  per  qualche  anno,  stette  inchiodato  a  letto  per 
mesi,  che  si  ammogliò  con  una  sua  cugina  dopo  tre  anni,  e  che  dal  ma* 
trìmonio  non  ebbe  che  aborti  e  parti  prematuri.  Ma,  per  quanto  io  avessi 
insistito  perchè  rievocasse  nella  sua  mente  se ,  nello  scorcio  del  tempo, 
in  cui  essa  amoreggiò  con  lui,  vi  fossero  state  manifestazioni  cutanee,  o 
altri  fenomeni,  non  seppe  darmi  alcuna  risposta  precisa. 

Autorizza  questo  caso  a  ritenere,  che  la  donna  sia  andata  sana  a  nozze? 
Che  essa  fosse  sana,  quando  fu  giudicata  come  tale  dai  due  medici,  che 
la  osservarono  ?  Costoro  affermarono,  che  si  trattava  di  sifilide  concezio- 
nale. È  permesso  ammetterlo? 

Alle  più  energiche  cure  specifiche  Tinfesione  sifilitica  della  donna  re- 
sistette a  lungo.  E  a  stento  si  riuscì  a  attenuarla.  Dopo  due  anni  ebbe 
un  altro  aborto. 

Air  infuori  del  marito,  non  ebbe,  dopo  il  matrimonio,  contatto  con  altri 
uomini. 

Caso  II.)  Più  caratteristico  è  il  secondo  caso,  nel  quale  si  trattava  di 
una  donna  di  35  anni,  G.  R.,  da  Napoli,  maritata,  a  24  anni,  con  un 
uomo  a  37  anni.  Diede  a  luce  un  bambino ,  il  quale,  dopo  due  setti- 
mane, presentò  gravi  fenomeni  di  sifilide  ereditaria.  Il  medico  curante 
la  trovò  sana,  dopo  ripetute  visite;  e,  viceversa,  colpito  da  grave  sifilide 
il  padre. 

Questi  fu  sottoposto  a  eneiigiche  cure  specifiche.  Dopo  due  anni,  sua 
moglie  divenne  nuovamente  incinta,  ed  abortì  al  quarto  mese.  Dopo  di- 
ciotto mesi,  un  nuovo  aborto.  Nuove  od  energiche  cure  specifiche  del  pa- 
tire. Dopo  tre  anni,  nascita  di  un  bambino  che  presentava  note  evidenti 
di  sifilide  ereditaria. 

Dopo  quattro  mesi  fui  invitato  ad  esaminare  la  donna  per  disturbi 
nervosi.  Riscontrai  le  note  cliniche  di  una  grave  ncurastenia.  Ma,  ciò 
ohe  soprattutto  colpì  la  mia  attenzione,  fu  la  comparsa  di  fenomeni  di  si- 
filide terziaria  Per  quanto  potetti  rilevare,  questi  fenomeni  eifiiitlci 
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ertna  appurai  da  più  di  un  mese.  Bssa  TaTeva  attribatti  ad  infezione 
sifilitica  maritale. 

Feci  iniziare  ben  presto  nna  energica  cura  antiaifilitica,  e  tentai,  con 
QD^accorata  anamnesi,  di  ricostruire  la  genesi  della  scena  patologica. 

Tanto  più,  ebe  la  donna  mi  assicurava,  cbe  tutti  i  medici,  che  Tave- 
i^aDO  osservata  dopo  gli  aborti  e  le  nascite  di  bambini  sifilitici,  V  ave- 
vano trovata  sana. 

Alle  insistenti  domande,  seppi  che  essa,  alcuni  anni  prima  di  andare  a 
DQzze,  aveva  avuto  successivamente  parecchi  amanti,  tra  cui  un  cugino, 
che  aveva  promesso  di  sposarla ,  e  che  si  comportò  spesso  come  una 
dem-merge.  Fu  deflorata  da  uno  dei  suoi  amanti.  Ricordava  pure  un 
Beve  esantema  cutaneo  roseoliforme,  apparso  pochi  mesi  prima  di  andare 
I  Dozie,  e  che  persistette  parecchi  mesi.  Nuli*  altro  rammentava.  Non 
rivide  più  il  cogìno  dopo  il  matrimonio,  e  assicurò  recisamente,  che  fin 
dal  giorno  in  cui  andò  a  nozze  non  ebbe  contatto  sessuale  che  con  suo  ma- 
rito. Soggiunse  pure,  che  fin  dal  momento  in  cui  andò  a  nozze,  fu  con- 
tiDoamente  tormentata  da  una  intensa  cefalea,  la  quale  fu  dai  suoi  medici 
eoraoti  qualificata  come  di  natura  angìospastica. 

In  fine,  seppi  pure,  che  nessuno  dei  medici,  che  T  aveva  battezzata 
come  sana,  aveva  praticata  un'accurata  ispezione  degli  organi  sessuali. 

li  caso  presentava  un  interesse  eccezionale.  Domandai  se  potesse  dirmi 
qoalche  cosa  dì  preciso,  sul  conto  del  cugino.  Ma,  essa  non  potette  ottem- 
perare al  mio  desiderio,  perchè  non  io  aveva  più  veduto  da  tre  mesi 
prima  ài  maritarsi. 

Tenni  in  cura  questa  donna  per  più  di  un  anno.  Con  una  energica  cura 
specifica,  i  fenomeni  sifilitici  diminuirono  di  intensità,  ma  quelli  neura- 
Btenici  si  andarono  sempre  più  accentuando. 

Nelle  ultime  volte  in  cui  la  vidi,  essa  mi  diede  una  notizia,  la  quale 
non  era  priva  dMnteresse.  Aveva  saputo,  cioè,  ohe  il  suo  antico  amante, 
che  Taveva  defiorata,  era  morto  per  grave  sindiome  cerebrale,  e  che  due 
medici  curanti  Tavevano  attribuita  a  sifilide  ^sifilide  cerebrale  ?). 

Senza  ricorrere  a  stiracchiature,  per  far  quadrare  la  storia  patologica 
di  questi  casi  con  idee  preconcette  ;  io  ^ùtengo ,  che  la  donna  fu  con- 
tagiata di  sifilide  già  prima  di  andare  a  nozze,  e  che  la  lue  passò  inav- 
vertita. E  vado  anche  oltre.  Ritengo,  cioè,  che  probabilmente,  allo  esame 
soperficiale  dei  medici,  che  la  osservarano,  devesi  se  qualche  fenomeno 
sifilitico,  che  allora  esisteva  in  essa,  non  sia  stato  constatato  e  ricono- 
seÌQto,  il  che  le  fu  fatate,  perchè  non  fu  ritenuto  né  necessario  né  op- 
porumo  di  sottoporla  alla  cura  mercuriale. 

Caso  IIL)  G.  T.  di  anni  34,  da  Napoli,  maritata  nel  Giugno  del  1899 
■d  on  meccanico  di  anni  38,  ebbe,  dieci  mesi  dopo  il  matrimonio ,  un 
aborta  Dopo  un  anno,  un  altro  aborto.  Dopo  diciassette  mesi  diede  a 
loee  QQ  bambino  con  sifilide  ereditaria. 

Il  medico  curante  avrebbe  constatato,  che  il  padre  era  sifilitico,  ma 
la  madre  senza  ombra  di  infezione  sìfiliticai,  e  quindi  giudicò  trattarsi 
di  DO  caso  tipico  di  sifilide  concezionale. 

Neir  ottobre  del  1905  vidi  questa  donna,  che  fai  invitato  ad  esami- 
nare per  varici  alle  gambe,  e  vidi  anche  il  bambino,  che  era  curato  da 
n  dotto  pediatra  per  la  sindrome  sifilitica. 

La  esaminai  attentamente,  e  non  fu  lieve  il  mio  stupore,  riscontrando 
an'ulcerazione  sifilitica  alla  porzione  vaginale. 

Dall'  anamnesi  seppi,  che  essa  aveva  avuto  rapporto  sessuale  col  ma- 
rito già  diciassette  mesi  prinMi  di  andare  a  nozze.  Il  marito  -*  lo  si  noti 
bene  —  era  etato  inficiato  di  sifilide  sette  anni  prima  di  ammogliarsi,  e, 
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dopo  una  energica  cnra  specìfica,  fatta  nel  primo  anno  della  malattia,  non 
la  ripetette  più  negli  anni  consecutivi,  credendola  superflua. 

Può  questo  caso  essere  riguardato  come  una  sifilide  concezionale  ?  Era 
realmente  sana  questa  donna  prima  di  andare  a  nozze,  e  quando  fu  os- 
servata dal  medico  curante? 

A  mio  modo  di  vedere,  questa  donna  era  sifilitica  già  prima  di  ma- 
ritarsi.  Ciò  spiega  i  due  aborti  e  la  nascita  di  un  bambino   sifilitico. 

A  questi  tre  casi  ne  potrei  aggiungere  altri  quasi  consimili, 
nei  quali  la  presunta  sifilide  concezionale  non  può,  a  parer  mio, 
essere  ammessa,  giacché  vi  erano  dati  di  fatto,  i  quali  dimostra- 
vano che  le  madri  dei  bambini  con  sifilide  ereditaria  non  erano 
«sane»  quando  furono,  con  visite  molto  superficiali,  dichiarate 
tali;  e  che  la  sifilide  in  esse  esisteva  già  da  tempo.  Questi  congeneri 
casi  furono  da  me  osservati  in  persone  dei  nostri  bassi  fondi  so- 
ciali, nelle  quali,  come  a  tutti  è  ben  risaputo,  sventuratamente  do- 
mina, sul  riguardo,  la  massima  incuria  ed  apatia.  E  sovente  l'anam- 
nesi deve  essere  integrata  con  l'intuito  clinico,  giacché  le  rispet- 
tive persone  non  prestano  alcuna  attenzione  neppure  ai  fatti  più 
importanti  occorsi  loro.  In  fatti,  in  uno  di  questi  casi,  la  donna, 
che  due  colleghi  avevano  riguardata  ceme  sana,  ricordò,  in  capo  a 
tempo,  di  aver  avuto,  parecchi  anni  prima  di  andare  a  nozze,  un 
esantema,  dalla  cui  descrizionf^  io  potetti  inferire,  che  trattavasi  di 
roseola.  Essa  mi  confessò  che,  già  sette  anni  prima  di  andare 
a  nozze,  aveva  avuto  rapporti  sessuali  con  un  suo  amante. 

Questo  particolare  —  lo  si  noti  bene  —  era  stato  taciuto  da 
lei  al  medico ,  che  aveva  raccolto  V  anamnesi,  al  cospettto  del 
marito.  Quando  io  la  esaminai,  riscontrai  leucoderma,  ulcerazione 
sifilitica  alla  porzione  vaginale. 

Ma,  attesa  la  importanza  grandissima  dell'argomento,  essendomi 
io  proposto  di  esporre  soltanto  i  casi,  che  avevo  potuto  tenere 
sott' occhio  per  lungo  tempo,  ei  esaminarli  col  massimo  rigore 
scientifico  possibile,  mi  sono  limitato  a  descriverne  soltanto  tre, 
e  menzionare  gli  altri ,  nei  quali  —  lo  ripeto  —  a  mio  modo  di 
vedere,  non  poteva  affatto  ammettersi  la  esistenza  della  sifilide 
concezionale. 

f        •  •  •      ■ 

Vado  ora  a  esporre  due  casi,  che  potrebbero  ben  essere  qua- 
lificati come  €  eccezioni  alla  legge  di  Profeta  >,  da  coloro  che 
sono  convinti  della  esattezza  di  questa  legge.  Si  può  ammettere 
questa  nello  stato  presente  delle  nostre  conoscenze?. 

1^)  T.  N.  di  anni  25,  contagiata  di  sifilide  dal  marito,  nel  quarto  mese 
della  gravidanza  partorì  una  bambina  sana,  robusta,  che  restò  tale  fino 
alla  età  di  undici  mesi.  Nuovo  gravissimo  attacco  di  sifilide  da  parte  della 
madre.  Dopo  qualche  tempo:  macule  sulla  pelle  della  bambina;  tume- 
fazioni glandolari,  placche  alla  bocca,  ecc.  (Infezione  col  bacio). 

2^)  Nei  secondo  caso,  che  non  è  meno  caratteristico  del  primo,  una  donna 
a  27  anni,  sanissima,  si  maritò  con  un  marinaio  anche  lui  sanissimo.  Le 
prime  tre  gravidanze  ebbero  un  corso  normale,  e  nacquero  tre  bambini 
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wuà  6  robostiy  ohe  yìtodo  tottora  (il  primogènito  coiita  oggi.doditai  àmii 
e  gode  florida  salute). 

Al  principio  della  quarta  gravidanza,  il  marito  si  contagiò  di  sifilide, 
e  infettò  la  moglie  nel  sesto  mese  della  gravidanza.  Venne  a  luce  un 
bambino  forte  e  sano  che,  fino  alla  età  di  sette  mesi,  restò  sano.  Ap- 
parve allora  una  sifilosclerosi  sul  labbro,  alla  quale  seguì  ben  presto  un 
triste  corteo  di  fenomeni  sifilitici. 

Dalle  mie  indagini  risultò  con  evidenza ,  che  la  infezione  era  stata 
tiismessa  dal  padre  col  bacio.  Questi,  in  fatti,  mostrava  placche  erose 
sol  labbro. 

Questi  i  casi,  nella  loro  nuda  semplicità.  A  mio  modo  di  ve- 
dere, essi  dimostrano  limpidamente,  che  la  opinione  di  coloro,  i 
quali  sostengono  recisamente  la  esistenza  della  sifilide  concezio- 
nale, è  scossa,  giacché,  come  abbiamo  rilevato,  le  ricclhsha  speri- 
mentali finora  non  hanno  avvalorato  menomamente  questo  con- 
cetto. Né  reggono  le  analogie  da  conclusione,  che  si  sono  vo- 
late trarre.  Leggendo  ciò  che  i  rispettivi  autori  finora  hanno  acr 
campato  al  riguardo,  balena  alla  mente  Tacutissima  osservazione 
iatta,  nel  secolo  scorso,  da  uno  dei  nostri  più  eminenti  biologi, 
cioè  che  sovente  i  fatti  parlano  il  linguaggio,  che  riesce  più  gra- 
dito a  chi  li  constata. 

Checché  dicano  i  seguaci  della  trasmissione  ereditaria  paterna 
della  sifilide,  è  più  che  dubbio,  che  la  madre  di  un  bambino,  il 
quale  venga  a  luce  con  sifilide  ereditaria,  sia  sana.  Coloro  i  quali 
hanno  strenuamente  difeso  questa  asserzione ,  vi  sono  stati  in^ 
dotti,  come  abbiamo  rilevato,  più  in  omaggio  al  concetto  della 
sifilide  concezionale,  anziché  alla  rigorosa  e  spregiudicata  osser- 
vazione clinica.  I  casi  riferiti  da  sagaci  e  scrupolosi  sifllografi  e 
la  legge  di  Abramo  Colles  dimostrano  con  evidenza,  ohe  quelle 
donne  sono  tatt'altro  che  sane,  e  che  trattasi  invece  di  una  sir- 
filide  pregressa,  che  é  passata  inosservata.  Né  si  dica,  che  nella 
letteratura  seno  stati  registrati  parecchi  casi,  nei  quali  la  legge 
di  Àbramo  Galles  mostrò  eccezioni,  giacché  le  rispettive  rela- 
zioni cliniche  non  reggono  ad  una  disamina  critica  rigorosa.  L'in- 
signe sifilografo  viennese  Matzenauer^  sottoponendo  ad  una  ana- 
liffl  acutissima  tutto  ciò  che  nella  letteratura  é  stato  esposto  sul 
riguardo,  ha  dimostrato,  che  le  rispettive  osservazioni  cliniche 
peccano  per  insufiScienza  e  superficialità. 

Sicché,  senza  prendere  alcun  atteggiamento  dogmatico,  e  senza 
passare  da  una  esagerazione  all'altra,  io  credo  che,  nello  stato  pre- 
senta delle  nostre  conoscenze,  debba  affermarsi,  che  i  fatti  finora 
osservati  non  ci  autorizzano  ad  ammettere  la  sifilide  concezionale. 

La  infezione  con  lo  sperma  del  sifilitico  sarà  forse  probabile; 
ma  nessun  fatto  probante  ci  autorizza  ad  ammetterla.  E  per  ora 
dobbiamo  conchindere,  che  non  vi  é  sifilide  ereditaria  se  la  ma- 
dre non  sia  sifilitica. 

Contro  questa  illazione,  i  sostenitori  della  trasmissione  paterna, 
delia  «infezione  spermatica  »,  hanno  lanciato  un  grido  di  allar- 
me. Diday  dice,  che  qualora  la  scienza  proclamasse  ufficialmente 
un  tale  asserto;  oppure  il  pubblico  si  convincesse  che  non  ci  sia 
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perìcolo  di  sifilide  ereditaria,  qualora  si  eviti  Tamplesso  coniu- 
gale allorché  vi  sieno  manifestazioni  sifilitiche  agli  organi  geni- 
tali, si  moltiplicherebbe  il  numero  dei  matrimoni  di  sifilitici,  e 
e  le  conseguenze  sarebbero  disastrose  per  i  bambini,  per  le  ma* 
dri,  per  le  nutrici  e  per  le  loro  famiglie.  Anche  Fournier  qua- 
lifica come  pericolosissimi  i  nuovi  concetti,  perchè  —  dice  egli — 
rigettano  nell'ombra  una  gran  parte  del  pericolo  della  infezione 
ereditaria,  onde  schiudono  ad  un  numerosissimo  gruppo  di  sifi- 
tici  le  porte  del  matrimonio,  le  quali  finora  erano  tenute  salda- 
mente chiuse  dallo  spettro  di  avere  una  prole  sifilitica. 

Noi ,  coli  tutto  il  rispetto  dovuto  a  questi  insigni  stfilografl , 
crediamo  che  qui  trattisi  di  una  questione,  nella  quale  i  fatti, 
e  soltanto  i  fatti,  debbano  pronunziare  il  loro  verdetto  inappel- 
labile. 

Partendo  da  questo  principio,  abbiamo  creduto  opportuno  pub- 
blicare le  nostre  modeste  osservazioni  cliniche,  le  quali  vorrem- 
mo fossero,  a  coloro  che  dispongono  di  un  vasto  materiale  casui- 
stico,  incitamento  a  proseguire  ed  acuire  le  indagini  sopra  questo 
capitolo  della  sifilografia,  il  quale  ha  ripercussioni  pratiche  di 
una  entità  enorme. 

Tuttavia,  ad  evitare  equivoci,  è  bene  osservare,  che*  il  concetto 
da  noi  propugnato,  cioò  che  non  vi  è  sifilide  ereditaria  senza  che 
la  madre  sia  sifilitica,  non  infirma  menomamente  il  principio,  che 
finora  è  stato  seguito  per  la  cura  della  sifilide.  Anzi  lo  rinsalda 
sopra  parecchi  riguardi. 

All'uomo  afietto  da  sifilide  recente,  il  medico  deve  assoluta^ 
mente  vietare  il  matrimonio,  giacché  vi  é  il  pericolo  di  mani- 
festazioni sifilitiche  secernenti  con  le  quali  egli  può  inficiare  la 
moglie.  Il  permesso  al  matrimonio  può  essere  accordato  soltanto 
dopo  trascorsi  parecchi  anni,  dopo  aver  fatto  ripetutamente  cure 
mercuriali  energiche  (da  praticare  anche  quando  già  da  tempo 
non  sieno  apparse  manifestazioni  sifilitiche),  e  allorché  il  decorso 
della  sifilide  sia  tale,  da  poter  desumere,  con  la  massima  proba- 
bilità, che  difficilmente  si  avranno  prodotti  sifilitici  secernenti. 

Inoltre  —  ed  è  questo  un  fatto  sul  quale  richiamo  l'atten- 
zione dei  colleghi  —  é  assolutamente  indispensabile,  che  la  donna, 
la  quale  abbia  dato  a  luce  un  bambino  con  note  cliniche  di  si- 
filide ereditaria,  venga  sottoposta  ad  energiche  care  mercuriali, 
da  ripetere  ad  intervalli  di  mesi.  E,  durante  gl'intervalli,  si  pre- 
scriverà l'uso  dei  jodici. 

Sventuratamente ,  ho  osservato  più  di  un  caso ,  nel  quale  la 
madre  di  un  bambino  sifilitico,  la  quale  sembrava  sana ,  esternò 
r  idea  di  sottoporsi  ad  una  cura  mercuriale,  ma  ne  fu  dissuasa 
dal  medico  curante,  il  quale  espresse  recisamente  il  convincimento, 
che  non  era  il  caso  del  trattamento  specifico  perché  era  sana  ;  in 
vece,  doveva  al  trattamento  mercuriale  essere  sottoposto  soltanto 
l'uomo.  A  parer  mio,  é  evidente,  che  qui  la  teoria  ha  tirannag- 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  79  - 

giato  lo  spirito  del  medico.  L'intimo  convincimento  che  esista  la 
sifilide  eoncezionale,  ha  indotto  il  medico  a  concentrare  tutte  le 
sue  provvide  cure  sul  padre ,  trascurando  la  madre ,  sol  perchè 
questa  non  mostrava  note  appariscenti  di  lue.  Eppure,  bisognava 
tener  presente,  che  finanche  in  casi  nei  quali  sembrava  realmen- 
te, che  si  fosse  trattato  di  trasmissione  ereditaria  puramente  pa- 
tema, e  la  madre  appariva  sana,  oravi  qualche  nota  sifilitica, 
inosservata. 

La  legge  di  CoUesSaumés  non  è  stata  punto  scossa,  secondo 
il  mio  modo  di  vedere,  dalle  cosidette  eccezioni,  che  essa  com- 
porterebbe. Queste  eccezioni  non  sono  state  dimostrate  con  esat- 
t^za.  Quanto  alla  leg^  di  Profetay  io  credo  che  essa,  per  es- 
sere ammessa  nei  limiti  tracciati  dall'autore,  abbia  d  uopo  di  altre 
proove.  Ammetterla  oggi  assolutamente,  non  mi  sembra  logico, 
tenendo  presenti  le  osservazioni,  fatte  sul  riguardo  da  insigni  si- 
fiJografi,  e  quelle  modestissime  personali.  Un  non  lontano  avvenire 
vi  apporterà  un  giudizio  definitivo. 

Questo  il  mio  modesto  convincimento  sul  grave,  arduo  argo- 
mento, che  qui  ho  riassunto  nelle  sue  linee  fondamentali,  aggiun- 
gendovi le  poche  osservazioni  cliniche,  che  mi  hanno  spronato  a 
itadiarlo  come  meglio  potevo,  e  che  hanno  scosso  i  miei  antichi 
conT/nc/men ti  sulla  sifilide  concezionale,  la  quale  —  lasciando  im- 
pregiudic&to  ciò  che  le  future  ricerche  potranno  insegnarci  sul 
riguardo  —  Don  può  essere  ammessa,  lo  ripeto,  nello  stato  pre* 
9Bnte  della  Scienza. 
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IMMUNIZZAZIONE  DEI  CONIGLI 
VERSO  IL  B.  DEL  BARBONE  DEI  BUFALI 


NOTA   DEL 


Dott.  RAFFAELE  CmiINO 

^    Capo  del  Laboratorio  —  Docente  d'Igiene  nella  R.  Università 


Nella  scorsa  estate  girando  per  alcuni  siti  della  provincia  di 
Salerno  in  compagnia  di  un  distinto  veterinario  locale,  il  D.r  Gua- 
rino di  Eboli,  nell'epoca  in  cui  il  barbone  decimava  alcune  man- 
drie, mi  interessai  vivamente  allo  studio  epidemiologico  di  questa 
epizoozia,  e  soprattutto  ai  varii  tentativi  di  vaccinazione  fatti  sui 
bufali  allo  scopo  di  proteggerli  dall'infezione.  E  difatti,  la  prepa- 
razione di  un  vaccino  capace  di  preservare  i  bufali  da  quel  grave 
flagello  che  è  il  barbone,  rappresenta  un  vantaggio  non  trascu* 
rabile  per  tutte  quelle  regioni  dove  l'allevamento  di  questi  ani- 
mali è  tra  le  industrie  più  fiorenti  ed  importanti  del  luogo. 

Queste  ed  altre  considerazioni,  ispirate  al  modo  come  la  ma- 
lattia decorre,  alla  sua  probabile  guarigione,  alla  spiccata  immu- 
nità che  ad  essa  segue,  mi  fecero  persuaso  che  lo  studio  delFar- 
gomento,  già  da  altri  iniziato,  meritava  di  essere  continuato,  e 
che  con  molta  probabilità  si  sarebbe  potuto  raggiungere  la  prepara- 
zione di  un  vaccino  efficace  a  preservare  questi  animali  dal  ferale 
morbo. 

I  primi  ad  occuparsi  della  questione  sono  stati  i  prof.  Oreste 
e  Marcone,  i  cui  lavori  furono  pubblicati  negli  Atti  dell'Istituto 
d'Incoraggiamento  di  Napoli;  essi  anzi  sarebbero  riusciti  a  vac- 
cinare le  cavie,  i  conigli,  il  bufalo  ed  il  vitello  (1). 

Tuttavia,  bisc^na  riconoscere  che,  nel  campo  pratico,  dal  1887, 
epoca  in  cui  dai  professori  Oreste  ed  Armanni  (2)  fu  scoverto  il 
germe  specifico,   le  applicazioni  pratiche  furono  assai  limitate. 

*  « 

Prima  di  procedere  alle  ricerche  direttamente  sul  bufalo,  per 
le  quali,  non  devo  nasconderlo,  mi  ha  trattenuto  soprattutto  la 
mancanza  dei  mezzi  necessarii,  per  rendermi  conto  delle  difficoltà 
ohe  questo  germe  presenta  di  fronte  agli  animali  ricettivi  nei  ten- 

(1)  P.  OiUfi8TB  ~  Se  il  metodo  simnltaneo  o  combinato  sia  appUcabUe  aUa 
profUasai  del  barbone  bufalino.  Atti  del  B.  Istituto  d'Incoraggiamento  di  Na- 
poii.  Serie  VI,  Voi.  I,  1905. 

(3)  Orestb  ed  Armanni  —  Studii  e  ricerche  intomo  al  barbone  dei  bufali. 
Atti  del  E.  Istituto  d'Incoraggiamento  di  Napoli.  8»  serie,  VoL  VI,  1887. 
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(«tifi  di  immwnìigawooe,  1k>  creduto  di  studiare  dapprima,  se  ed 
m  qual  maniera  fosse  possibile  di  rendere,  immune  il  eoniglio, 
ebe  è  il  pia  ricettivo  tra  gli  animali  di  iBsperimento,  verso  il  ger- 
me dei  barbone. 

Come  ho  detto,  la  inmiunizzazione  d^  conigli  contro  il  barbone 
dei  bufali  fu  già  ottenuta  àtt  Oreste  e  Marcone  con  il  filtrato  di 
colture  spente  (1).  Essi  con  120  ce.  dì  fi^itrato  ottennero  li^  im- 
ùhnizzazione  di  due  robusti  conigli,  mentre  le  colture  .attenuate 
col  riscaldamento  non  avevano  dato  precedentemente;  alcun  risul- 
tato positivo  negli  stessi  animali. 

A  dire  il  vero,  trattandosi  di  un  germe  capace  di  dar  luogo  ad 
Qua  classica  setticemia,  ho  pensato  che  non  fosse  necessario  di' 
ricorrere  al  filtrato  di  colture  spente  per  ottenere  i*ìmmunitit^, 
nel  coniglio,  potendosi,  e  con  maggiore  efficacia,  utilizzare  benis- 
simo^ oltreché  i  prodotti  del  ricambio  che  possono  contenersi  nelle 
brodocolture,  anche  l'éndótoissina  del  corpo  dei  batterii,  oppure 
questa  soltanto.  E  difatti,  i  risultati  hanno  corrisposto  pienamente 
alle  previsì(Hii. 

Le  colture  delle  quali  mi  sono  servito  nelle  varie  esperienze 
8000  state  ottenute  da  materiale  raccolto  direttamente  da  bufali 
affetti  da  barbone    nella  provincia  di  Salerno. 

La  loro  virulenza  era  notevole,  giacché  una  dose  di  0,00Q1  09. 
dì  coltura  in  brodo  si  mostrava  ancora  capace  di  ammazzare  un. 
coniglio  del  peso  di  due  chilogrammi  in  non  più  di  36  ore,  eoa 
nna  classica  setticemia. 

Non  ho  creduto  di  andare  più  oltre  nello  stabilire  la  dose  mi- 
nima letale,  giacché,  per  lo  scopo  che  mi  proponevo,  quella  de- 
termioata  era  più  che  sufSciente. 

Non  ho  trascurato,  come  del  resto  hanno  fatto  quelli  che  mi 
hanno  preceduto,  di  studiare  i  mezzi  per  ottenere  la  attenuazione 
delle  colture  di  barbone.  Il  raggiungimento  di  essa,  come  hq  po- 
tuto constatare,  presenta  al  certo  alcune  difficoltà,  ma  non  del 
tolto  insormontabilL  D'altronde,  avendo  iniziato  le  mie  ricerche 
solo  nel  settembre  dello  scorso  anno,  non  ho  potuto,  esaurire  lo 
sttidio  di  tale  questione ,  specialmente  per  quanto  riguarda  l'at- 
tenoazione  delle  coltcgre  in  brodo  in  rapporto  all'epoca  nella  quale 
fa  eseguito  Tinnesto. 

Ho  cercato  poi  d' indagare  il  ^rado  più  basso  di  tempen^tura 
che,  accoppiato  alla  minima  durata  di  azione,  fosse  capace  di 
determinare  la  morte  delle  colture  in  brodo,  e  ciò  per  fare  ia 
modo  che  la  composizione  chimica  del  gei*me,  specialmente. in 
rapporto  al  contenuto  di  sostanze  proteiche,  venisse  dann^giata 
il  meno  possibile. 

Nnmerose  sono  state  le  prove  fatte  in  questo  senso;  accennerò 
ora  solo  ai  più  importanti  risultati  ottenuti  e  necessarti  per  lo 
scopo  che  mi  era  prefisso. 


<1)  OusTB  e  O.  Mabcokk  —  Immunità  conferita  m  conigH  eontro  il  barbone 
bolUiDD.  Atti  del  K.  Istituto  4'Itiqoraggittmento  di  NspojS^  Serie  V,  Voi.  V, 
N,  4,  1900.    ,  \  .^     .  ,        .       .  ...    .,.. 
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C!obI  ho  potutOHrtabilire  che  le  colture  in  brodo  del  germe, 
dopo  tre  giorni  di  ariluppo,  venivano  distrutte  certamente,  dopo 
mezz'ora,  alla  temperatura  di  50^  G. 

Difottl  le  prove  colturali  e  le  inoculazioni  nei  conigli;  fatte 
^on  lè  colture  trattate  in  questo  modo,  sono  state  sempre  negative. 

U  utilizzazione  di  colture  mantenute  per  più  breve  tempo  ad 
upa  temperatura  superiore  ai  SO""  non  è  possibile,  perchè  a  60"", 
dòpo  un  quarto  d^  ora,  le  colture  sono  ancora  vive  e  capaci  di 
ammazzare  il  oonigiio.  Faccio  però  rilevare  che  con  Tinvecchia- 
mento  delle  colture  si  ottiene  la  morte  del  germe  anche  a  tem- 
peratura più  bassa  di  50%  e  sempre  dopo  solo  mezz'ora  di  aziono 
delta  temperatura.  Questo  fatto  è  importante  anche  perchè  esclude 
evidentemente  la  formazione  di  spore  nel  b.  del  barbone. 

.Ad  ogni  modo,  essendo  stati  sempre  costanti  i  risultati  ottenuti 
mantenendo  una  coltura  di  3  giorni  di  sviluppo  alla  temperatura 
di'50X  per  mezz'ora,  non  ho  creduto  di  discostarmi  da  questa 
regola  per  ottenere  la  mòrte  del  germe. 

<}  conigli  resistono ,  tranne  qualche  eccezione,  discretamente 
alla  inoculazione  di  grandi  quantità  di  coltura  di  barbone  trattata 
come  sopra.  Però,  gièt  dopo  alcune  oi*e,  la  temperatura  si  eleva 
di  parecchi  gradi,  quindi  si  manifesta  nel  sito  d'innesto  un  gon- 
fiore edematoso  abbastanza  esteso,  mentre  il  peso  diminuisce  e 
talvolta  in  grado  assai  notevole.  Questo  stato  di  cose  può  durare 
per  varii  giorni  e  spesso  anche  per  qualche  settimana,  durante 
il  qual  tempo,  e  specialmente  nei  primi  giorni  consecutivi  alla 
iniezione,  l'animale  si  ciba  poco.  Residua  più  a  lungo  nel  sito 
della  inoculazione  un  tumore  duro,  spostabile,  talvolta  grande 
persino  quanto  una  nocciuola  ed  anche  più,  e  che  scompare  lenta-' 
meidte,  ma  non  sempre  del  tutto,  poiché  piccoli  ingorghi,  presso 
a  poco  della  grandezza  di  un  pisello,  restano  in  molti  casi  a 
testimoniare  della  pregressa  iniezione.  Continuando  ad  inoculare 
materiale,  tali  fenomeni  diventano  sempre  meno  intensi,  e  nei  co- 
nigli, nei  quali  è  stata  praticata  la  immunizzazione,  tranne  la 
costante  elevazione  della  temperatura,  tutti  questi  fatti  reattivi' 
sono  appena  accennati. 

Con  la  inoculazione  di  colture  mantenute  a  60''  per  mezz'ora, 
i  sintomi  di  reazione  locale  e  generale  sono  meno  intensi.  E  si 
rendono  tali  anche  con  la  inoculazione  di  colture  sottoposte  alla 
temperatura  di  SO""  per  mezz'ora,  qualora  ad  esse  si  faccia  pre- 
cedere, ùi  qualche  settimana,  una  inoculazione  di  colture  mante- 
nute a  60**  per  un'ora. 

Dopo  le  numerose  prove  fatte  per  studiare  il  modo  di  compor- 
tarsi degli  animali  di  esperimento  alla  inoculazione  del  materiale 
batterico  sterilizzato  col  calore,  ed  a  diverse  temperature,  ho  pro- 
ceduto alla  immunizzazione  di  varii  conigli,  dei  quali  alcuni  sono 
stait  immunizzati  per  la  via  sottocutanea  e  solo  limitatamente  per 
Uk  via  peritoneale,  ed  altri  per  la  via  sottocutanea  esclusivamente. 

I  copigli  immunizzati  per  la  via  sottocutanea  e  peritoneale 
hanno  ricevuto  in  media  non  più  di  30  ce.  tra  colture  steriliz- 
zate a  60*  per  mezz'ora  e   colture   sterilizzate  a  50^  anche  per 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  83  — 

nett'ora,  aTendo  cor  a  die  tra  una  ìni^ione  e  l'altra  fosse  '  tra- 
scorso  il  tempo  necessario  per  la  seomparsa  completa  dei  fatti 
reattivi  locali  e  generali.  ^ 

Gli  animali  eosl  trattati  hanno  resistito  ad  una  inoculazione  di 
0,2  ce  della  coltura  yirulentissima  di  barbone  (dose  minima  letale 
ttfcrmlva  O.OOOI  ce.),  tollerandone  in  seguito  dosi  molto  maggiori. 

l  conigli  immunizzati  per  la  ria  sottocutanea  hanno  ricevuto, 
io^NKlia,  non  più  di  50  ce  di  colture  spente,  ed  hanno  resistito  del 
pari  alla  inoculazione  di  0,2. ce.  di  coltura  virulenta  di  barbone. 

I  risultati  ottenuti  con  la  inoculazione  di-  endotossina  conte- 
iota  nel  corpo  dei  batterli  sono  stati  anal(%hi  ai  precedenti. 

Allo  scopo  di  avere  grande  quantità  di  materiale  batterico,  ho 
teroato,  ricorrendo  ai  soliti  espedienti  di  laboratorio^  di  ottener^ 
eolture  assai  rigogliose  di  barbone,  sia  in  agar  disposto  a  becco 
di  clarino  in  grandi  provette,  che  direttamente  dal  brodo. 

I  corpi  batterici  accuratamente  raccolti,  mantenuti  sospesi  in 
laluzione  di  cloruro  sodico  all'  1  %,  e  sterilizzati  a  50*  C.  per 
mezz'ora,  sono  stati  utilizzati  a  scopo  d'immunizzazione,  dando 
risaltati  soddisfacenti,  ed  anche  superiori  a  quelli  precedentemente 
locati  relativamente  alla  immnnizzzazione  ottenuta  con  le  brodo-* 
caltore. 

Questi,  in  generale,  sono  stati  i  risultati  ottenuti  nei  conigli 
mediante  la  inoculazione  di  colture  morte  di  barbone  e  di  endo- 
tossina contenuta  nei  corpi  batterici.  Ho  creduto  di  pubblicarli 
per  mostrare  che  la  immunizzazione  dei  conigli  contro  questa 
grave  setticemia  non  è  molto  difiScile  a  realizzarsi,  potendosi  essa 
ottenere  anche  con  i  mezzi  più  semplici  quali  sono  quelli  da  me 
adoperati. 

Non  bisogna  peraltro  nascondersi  le  diflScoltà  alle  quali  si  può 
andare  incontro  eseguendo  la  immunizzazione  direttamente  nei 
bufali;  però,  tenendo  conto  di  quella  che  si  può  conferire  al  co- 
niglio, che  è  un  animale  cosi  ricettivo,  e  delle  cognizioni  oggi 
acqaisite  alla  scienza  circa  i  diverbi  modi  di  conferire  la  immu- 
niUi,  ho  la  ferma  convinzione,  come  alcune  ricerche  gièt  iniziate 
sui  conigli  mi  fanno  prevedere,  che  si  debba  poter  ottenere  la 
immunizzazione  del  bufalo,  e  con  mezzi  probabilmente  più  adatti 
di  quelli  da  me  enunciati. 

Ed  invero  devo  aggiungere  che  non  mi  sono  arrestato  a  questi 
primi  facili  successi,  ma  ho  continuato  nella  via  intrapresa,  cer- 
cando di  ottenere  con  minore  quantità  di  materiale,  e  con  una, 
od  al  massimo  due  inoculazioni,  una  spiccata  immunità  nei  conigli. 

Infatti,  facendo  tesoro  dell'azione  immunizzante  che  sono  capaci 
di  esplicare  le  colture  mantenute  per  mezza  ora  a  50%  ho  potuto 
far  sopportare  impunemente  al  coniglio  una  discreta  dose  di  col- 
torà  naiuralmenle  attenuata^  per  quanto  ancora  virulenta  per 
tonigli  non  trattati,  ottenendo  cosi  una  cospicua  immunità,  suf- 
Seieùte  a  preservare  l'animale  dalla  inoculazione  di  notevole 
qamtitk  di  coltura  di  esaltata  virulenza. 

Ma,  pofchd  queste  ricerche  eseguite  sui  comuni  animali  di  espe- 
Jimeato  Jbanno  per  la  pratica  un  valore  abbastanza    relativo  se 
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Dont  SODO  accoppiate  a  ricerche  fatto   àfrettamente  5Ui  bufali,  «e 
$a  larga  scala,  cesi  mi  propoDgo  di  portare  oootemporaneaineDte 
.'anche  su  questi  le  mie  ulteriori  indagini,  «e, v  ^me  spero,    non 
mi  mancherà  Tappoggio  necessario  per  condurle  avanti. 

Mi  riservo  intante  di  riferire  in  un  prossimo  lavoro  sdoune 
importanti  particolarità  riguardanti  le  proprietà  biologiche  del 
germe,  e  specialmente  razione- che  l'età  della  coltura  esercita 
9ulla  morfologia,  sviluiq>o  e  virulenza  del  germe  stesso. 

Per  quanto  riguarda  Timmufiità  riferirò  i  risultati  delie«  ricer*, 
che  in  corso  circa  il  potera  che  T  immuniz2a»one  at^a  «con- 
ferisce al  siero  di  sangue  di  coniglio,  ed  airatsione:  protetti  va  e» 
difensiva  che  tale  siero  può  provocare  nel  ooniglìo  slesso  moou- 
lato  prima  o  dopo  del  materiale  virulento  od  assieme  còlto  sieMe^' 

Napoli  1  Gennaio  1908. 
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GILBERT  e  H6R8CHEB.  —  Ia  tladroMe  «patleA  nella  oollea  da  p|oii||bo. 

i8«.,  de  Biologie.  Ottobre  1907). 

Dvuite  la  oolioa  da  pionìbo  spesso  si  miuiifesta  nna  sindrome  epatioa,  co- 
■tìtute  da  due  fattori  che  contrastano  P  nno  con  1' altro  $  la. diminuzione  di 
▼olnme  del  fegato  e  la  aumentata  secrezione  biliare  o  polioolìa. 

y  atrofia  del  fegato,  notata  già  dal  Potain,  .raggiunge  differenti  gradi.  Si 
tntls  di  una  vera. atrofia,  dovuta^a  contrazione  spasmodica  dei  vasi,  come  ha 
•ofltenato  Potain,  oppure  trattasi  di  un'atrofia  apparente, . dovuta  a  interpo- 
azione,  durante  la  colica,  delle  anse  intestinali  fra  la  parete  toracica  e  il  fe- 
pto,  come  ha  sostenuto  il  Bemardf 

Gii  satori  osservano  che  nell'  ascite  e  nel  meteorismo  il  fegato,  ricacciato 
in  elio,  prende  mitior  contattò' còlla  parete  toracica,  e 'il  suo  volume  sembra 
impiccolito;  essi  credono  che  nel  caso  della  colica  da  piombo  accade  qualche 
ooia  di  somigliante,  tanto  più  che  il  fegato,  durante  la  colica  saturnina,  può 
«••ere  ricacciato  in  alto  dalla  massa  intestinale  compressa  dalla  parete  addo- 
minale refratta. 

Gli^utori  si  sono  particolarmente  occupati  della  polioolia  che  accompagna 
la  eolica  saturnina.  Eeaa  si  traduce  con  due  ordini  di  sintomi.  La  bile,  secreta 
in  eccesso,  aumenta  nelle  sue  due  vie  di  escrezione:  Tapparato  circolatorio  e 
il  tubo  digerente. 

K^omabnente^  una  piccolissima  quansità  di  bile  penetra  nel  sangue  :  gli  au- 
tori hanno  calcolato  che  11  valore  della  colemia  fisiologica  equivale  a  1  gram. 
di  bliliobina  per  86500  cmc.  di  siero.  Durante  la  colica  da  piombo  il  rias- 
socbimento  della  bile  è  molto  piti  cospicuo:  le  cifre  trovate  oscillano  tra  1 
ra  5000  e  fra  1  su  20000.  In  media  si  ha  una  proporzione  di  1  gr.  di  biliru- 
bina per  9000  cnu).  di  siero. 

Le  urine  poi  sono  scarse,  e  Poliguria,  congiunta  all'urphilinuria,  conferisce 
loro  i  caratteri  un  tempo  chiamati  emafeici.  L' ittero  della  colica  da  pioml>o 
rinitia  dunque  nella  categoria  degli  itteri  aqol urici  con  oliguria,  simile,  ma 
pia  spiccato,  a  quello. deUa  polmonite  (in  cui  la  proporzione  £ta  bilirubina^ e 
nero  non  sorpassa  1 :  15000). 

Nei  soggetti  normali,  la  bile  che  penetra^  nell' intestino  vi  si  trasforma- àn 
vobilina  e  in  cromogeno  dell'  urobihna,  sicché  si  rinvengono  solamente  qùe- 
^  «petanze .  nelle  feci  fisiologiche, .  mentre  la  bilirubina  manca. 

Kella  colica  da  piombo  invece  la  bile,  secreta  in   eccesso,  arriva  in  al](b9n- 

^soza  nell*  intestino  ;  ma  i   malati   presentano  generalmente  stipsi  e  vomi^: 

la  bile  viene  appunto  espulsa  col  vomito ,  il  quale  contiene  abbastanza  di  pig- 

nenti  biliari,  ma  né  urobilìpa.  nò  cromogeno.  Appena  la  stipsi  èk  vinta,,  la  bile 

Tjeaé  evacuata  colle  feci,  ma.  siccome  essa  era  stata  secreta  in  quantità  esa- 
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gerata,  la  bìlirabìna  non  può  eHser  rìdotta  totalmente  in  nrobilina  e  cronio- 
geno, sicché  nelle  feci  si  riscontrano  simnltaneumetite  dei  pigmenti  biliari  non 
trasformati,  dell'  nrobilina  e  del  croniogeno. 

Sarebbe  interessante,  agginngono  gli  autori,  uno  studio  accurato  sulle  altre 
funzioni  della  cellula  epatica  durante  la  colica  saturnina.  Secondo  il  Brunello^ 
la  glicosuria  alimentare,  sarebbe  positiva  nella  metà  dei  casi.  Certo  però,  stante 
i  frequenti  vomiti,  riesce  difficile  far  assorbire  ai  malati  una  forte  quantità  di 
glucòsio. 

Fu  anche  segnalata  IMpoazoturia;  ma  Palimentazione,  durante  la  colica,  e»- 
sehdo  pressoché  impossibile,  la  diminuzione  delV  urea  non  dimostra  con  cer- 
tezza una  insufficienza  epatica.  Sicché  dobbiamo  raAso^narci  a  oonchiudere  che 
lo  studio  della  funzionalità  della  cellula  epatica  duranN^  la  colica  satutnina  è 
circondata  di  difficoltà  insormontabili. 

Abbiasi  o  no  veramente  una  diminuzione  di  volum<^  del  fegato  ,  certo  si  è 
che,  contemporaneamente  a  questa  atrofia,  vera  o  apparente,  si  ha  una  •poli- 
colia  netta.  E  questi  due  fatti  pennett^erebbero  di  fare  un  confronto  f¥a  quello 
che  succede  nella  colica  saturnina  e  quello  che  succede  nellMttero  grave. 

HILGlEN.— Aritmia  e  dispepsia  d'orlglae  intetUnale.  (lòum.  de  Mód. 
et  ohir.  prat.  ott.  1907). 

L'A.  pubblica  un  articolo  di  molto  interesse  pratico  su  questi  casi  difficili, 
nei  quali  le  affezioni  dell^appareochio  digestivo  presentano  dei  sintomi  che  si- 
mulano le  malattie  del  cuore. 

Si  riscontra  l'aritmia  cardiaca,  la  tachicardia,  la  bradicardia,  nel  catarro  cro- 
nico, nel  disturbi  nervosi  e  nell'atonia  dello  stomaco,  sia  che  si  tratti  di  un 
semplice  riflesso,  sìa  che  si  x>ossano  invocare  i  principii  abnormi  introdotti  nel 
sangue  sotto  l'influenza  di  digestioni  anormali. 

Qualunque  sia  la  teoria ,  con  la  quale  si  cerchi  di  spiegare  qnesti  diversi 
sintomi,  alle  volte  é  difficile  sapere,  a  prima  vista,  so  si  tratta  di  un'affezione 
del  cuore  o  dello  stomaco  e,  molto  spesso,  un  esame  completo  dell'apparecchio 
circolatorio  e  delle  funzioni  digestive  non  rivola  che  tardivamente  la  vera  na- 
tura della  malattia. 

L'A.  riporta  un  esempio  importante.  Si  tratta  di  una  donna  di  52  anni,  la 
quale  si  lamenta  da  otto  mesi  di  palpitazioni  e  sopratutto  di  una  dispnea  che 
sopravviene  per  un  minimo  sforzo  od  anche  per  una  emozione.  Di  tanto  in 
tanto  sopravveniva  nella  regione  cardiaca  un  dolore  lancinante  della  durata 
di  15  a  20  minuti,  che  si  ripeteva  tre  o  quattro  volte  al  giorno,  specialmente 
verso  la  fine  della  malattia.  Le  notti  erano  in  generale  calme  e  la  posizione 
supina  non  apportava  né  oppressione  ne  dispnea.  In  pari  tempo  ai  sintomi 
precedenti  si  accompagnano  dei  segni  di  dispepsia  gnstricA.  L^appetito  era  dì- 
ventato  irregolare;  poco  dopo  i  pasti  si  i  roduceva  un  certo  gonfiore  dell'  ad- 
dome, con  rigurgiti  ed  un  irresistibile  bisogno  di  sonno;  dolori  di  stomaco,  sen- 
sazioni di  vertigiui. 

Il  polso  abbastanza  forte  present<«va  un^aritmia  marcatissima ,  quasi  persi- 
stente e  molto  variabile  nella  sua  forma.  Alle  volto  ad  ogni  dieci  pulsazioni 
Bc^iv»  una  più  debole  :  talora  tratta  vasi  di  una  serie  di  pulsaSsioui  rapide  e 
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precipitate,  seguite  da  una  o  più  palsasioni  più  forti  e  più  .lente;  altre  volte 

infine,  era  la  sistole  cardiaca  percettibile  aU'aecoltasione  e  insensibile  al  polso 

ndiale.  L'ammalata  sembrava,  in  certi  momenti,  in  vero  stato  di  asistolia.' 

1  diversi  segni  constatati  da  parte  dell'apparecchio  circolatorio,  cioè  la  de- 

generasione  sclero-ateromatosa  nel  sistema  arteriale,  l'aritmia  cardiaca,  li^^o^ 

palinone  diastolica  più  marcata  a  destra  dello  sterno,  a  livello  dell'aorta,  la  dispr 

MS  da  aforzo  erano  altrettanti  dati  da  prendere  in  considerazione  p^  stabilite 

Is  disgnosi  d'  una  cardiosclerosi,  il  cni  scoppio  sarà  coinciso  con  dei  wi«tm"< 

eooMciitivi  della  difesa* 

L'ammalata  in  qaesto  momento  fu  sottoposta  all'ioduro  di  sodio  a  pioctole 
dosi,  «.alternativamente  alla  trinitrina,  e  dopo  a  differenti  medioam^iti  oar- 
disd  lenza  alcon  snccesso. 

L'A..  allora  penso  che  il  ponto  di  partenza  di  questa  aritmia  poteva  esBfUie 
U  dispepsia. 

V  esame  del  socco  gastrico  non  dimostrò  nulla.  Fatto  notevole  era,  obe  la 
diipepóa  scompariva  spesso  per  alconi  giorni ,  per  poi  comparire  di  nuovo* 
La  disgnosi  di  nevrastenia  gastrica  era  ammissibile  e  per  rimediare  a  ciò,  si 
eoodgliò  il  cambiamento  di  clima,  la  vita  all'aria  libera,  l'alimentazione  ape- 
ciale  ecc.  Dopo  un  mese  di  soggiorno  nelle  montagne,  lo  stato  era  sempre  le 
iteeeo,  allorché  l'ammalata  s'accorse  ch'ella  emetteva  qualche  anello  di  teKiin. 

Dacché,  sotto  l'influenza  del  trattamento  appropriato,  questo  parassita  fu  al* 
loBtaiiato  dall'intestino,  tutti  i  sintomi  riflessi  osservati  da  parte  del  cuore  ,e 
deUo  etomaco,  scomparvero  definitivamente. 

Questa  osservazione  è  interessante,  pel  fotte  che  ci  mostra  come  un  disor* 
dine  nella  funzione  dell'intestino,  può  determinare  delle  aritmie  riflesse,  che 
sembrano  comportare  una  prognosi  grave,  nello  stesso  modo  ohe  le  malattie 
deQo  ftomaco,  del  fegato,  dell'utero  e  dei  suoi  annessi. 

Pattn  parte,  una  aritmia,  che  è  impossibile  riferire  ad  una  qualsiasi  di  que- 
^  cause  abituali ,  potrebbe  mettere  sulla  via  d'una  dispepsia  intestinale^  la 
cui  diagnosi  è,  nello  stato  attuale  delicatissima. 

In&tti  il  processo  della  digestione  intestinale  tanto  normale  che  patologica 
è  di  ona  osservazione  difficile,  poiché  questa  parte  dell'apparecchio  non  é,  co** 
me  Io  stomaco,  a  portata  fctcile  dei. nostri  mezzi  d'indagine. 

Questo  segno  diagnostico  d'un  disturbo  funzionale  o  d'una  lesiooe  dell'  in- 
testine é  d'  altra  parte  conosciuto  nell'  entero-colite  muco-membranosa  spesilo 
accompagnata  da  intermittenze  cardiache ,  da  palpitazioni ,  da  pseudo-angine 
ds  erìsi  di  dispnea  o  di  soffocamento,  ed  anche  da  sudori  freddi  e  da  liiK>timia. 

M.  Bucco,  , 

PATHAULT.  —  L'nlten  di  OruTelIliler  tkttgV  indlTldai  ataiiuiti  di  età. 

(Jonr.  de  Méd.  et  de  Chir.  pratiques.  Novembre  1907). 

t  classico  il  dire ,  coi  trattati ,  che  1'  ulcera  dello  stomaco  é  on'  affezione 

dei  giovani  ;  non  si  deve  per  altro  esagerare  oltre^^^nìson  qoesto  dato  etio- 

hgica.  Per   fermo  1'  A.    in  un  recente  lavoro  al  riguardò ,   mostra  che  l'ol- 

cera  di  CmveUhier  si  riscontra   assai   spesso  in  soggetti  avanzati  e  che,  in 

c$m\)\o  di  richiamarvi  sopra  l'attenzione,  i  relativi  casi  sono  spesso  disco- 
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nòsdn'ti  o  presi  per  cancri.  Del  resto  ,  qneata  Dozione  non  è  nuoVs ,  poiché 
tmbtì  gli  autori  de]l*altimo  secolo,  Brenton,  Crwveilhierf  Monnerefj  'Andrai,  Gol- 
iardi laeooud  stesso,  facevano  dell'  ulcera  dello  stomaco  un  morbo  della  età 
ìnatara  ed  anco  della  Vecchiezza. 

Dal  punto  di  vista  clinico,  l'ulcera  presenta  nella  età  avanzata  i  niedesimi 
sintomi  che  nella  ^ovinezza,  ma  giov4  ricordare  con  tutti  coloro  che,  in  questi 
ultimi  anni,  si  sono  occupati  specialmente  della  patologia  gastrica,  che  questi 
sintomi  mancano  il  pih  delle  volte  dei  caratteri  netti  e  precisi,  quali  trovansi 
descritti  nei  trattati  classici.  Nei  vecchi,  come  negli  adulti,  l'ulcera  si  mani- 
festa eon  Sintomi  spesso  frusti  e  talvolta,  non  è  rivelata  che  dalle  sue  com- 
plicazioni abituali:  stenosi,  ematemesi,  perforazione.  Nel  vecchio  in  cui  tutte 
le  reazioni  morbose  sono  diminuite,  il  fatto  diviene  pih  frequente.  A  tale  as- 
senza di  reazione  debbonsi  attribuire  del  pari  i  caratteri  ]^li  speciali  delPul- 
cera  dei  vecchi  :  risalta  sopra  tutti  il  predominio  di  fenomeni  generali,  pallore, 
denutrizione,  dimagramento  rapido  che  va  sino  alla  cachessia  ;  poi  viene  l'as- 
senza di  dolori  vivi,  in  qutoto  lo  stomaco  alcune  volte  non  estrinseca  la  sua 
sofferenza  altro  ohe  con  l'inappetenza,  col  disgusto  per  le  vivande,  con  l'ano- 
reSsift  pih  o  meno  pronunziata. 

'  In  altri  casi,  vengoiìo  certi  segni  a  fornire  una  nota  predominante  e  permettono 
di  descrivete,  a  fliknco  della  forma  a  sintomatologia  completa,  forme  cliniche 
iarteressanti.  Gli  uni  si  rivelano  con  la  sindrome  pilorica  descritta  in  questi 
ultimi  anni  ;  il  più  delle  volte  si  tratta  di  una  stenosi  ulcerosa  e  l'ulcera  è 
ancora  nel  periodo  di  evoluzione  quando  sorge  in  campo  questa  complicazione. 

Un  gran  numero  di  casi  —  'e  bisogna  insistere  su  questo  punto  —  si  accom- 
pagnano a  queste  neoformazioni  infiammatorie ,  a  queste  perigastriti ,  quasi 
sempre  consecutive  all'  ulcera,  le  qna]^  si  caratterizzano  clinicamente  da  un 
voluminoso  tumore  gastrico,  suscettibile  per  altro  dr  regressione  mediante  un 
opportuno  trattamento. 

Infine,  uu  certo  numero  di  ulcere  si  rivelano  con  ematemesi  a  ripetizione  e 
bene  meritano  il  nome  di  ulcere  emorragiche  ;  altre ,  completamente  latenti, 
finiscono  bruscaìnente  per  perforazione  e  peritonite. 

Secondo  l'opinione  clàssica,  le  complicanze  sarebbero  più  gravi  negli  indi- 
vidui più  avanzati;  ma  lo  studio  dei  fatti  non  conferma  punto  questa  opi- 
nione. Un  fatto  recentemente  messo  in  luce,  e  particolarmente  frequente  dopo 
la  cinquantina,  è  la  trasformazione  dell'  ulcera  in  cancro,  che  viene  ad  offu- 
scare la  prognosi. 

La  diagnosi  delle  gastropatie  croniche  con  ematemesi  o  tumore  è  quindi 
tanto  difficile  nel  vecchio  quanto  nell'adulto  ;  nei  casi  delicati,  lo  studio  at- 
tento del  passato  ga^ttrico  del  malato»  1'  esame  del  liquido  coi  processi  di 
laboratorio,  nessuno  dei  quali  però  fornisce  segni  differenziali  certi,  permet- 
tono una  conclusione  riservata,  che  rischiarerà  l'evoluzione  ulteriore  del  male. 
'  in  riassunto,  l'ulcera  gastrica  può  esistere  nel  vecchio,  sia  che  trattisi  di 
VLiì^  uleerazione  recentemente  sviluppata,  sia,  come  accade  il  più  delle  volte, 
che  si  abbia  a  fare  con  un'ulcera  antica,  rimasta  latente  durante  un  lunghis- 
simo periodo  di  tempo.  La  lunga  evoluzione  dell'ulcera  è  infatti  frequente  e  nes- 
BUii  segno  permette  di  affermare  la  sua    guarigione. 


Digitized  by  VjOOQIC 


—  89  — 

H  MMUeo  doTTìk  ricovdami ,  adunque,  che  le  considerazioni  generali  tra^ 
diUa  età.  non  pwwono  fi»mii«  ehe  presunzioni  incerte,  e  che  egli  potrà  ìncon- 
tnie  nellft  ana  praAic^a  idoere  dello  stomaco  in  soggetti  molto  avanzati  in  età 
(85  anni,  per  esemplo). 

D  chirurgo  do^rà  ugualmente  i>eni»are  a  riferire  ad  un'ulcera  un  Toluminoso 
toMfe  dbe,  di  primo  aoohito,  s'impone  per  un  cancro;  ed  in  presenza  di  una 
foitoiiite  «eata  in  mn  soggetto  avanzato,  egli  non  dovrà  parimenti  dimenti- 
«re  la  poeubilitik  di  un'ulcera  perforata. 

Pavone 


Ostetrlela  e  Ginecologia 

U  wflftwlw  1b  offletriefau  —  Tamorl  addominali.  ^  Careinoma  del- 
PvvaW. 

Mansfeld  della  clinica  di  Tanffer  a  Budapest  riferisce  nel  n.^  I.  deU»  Wiener 
KMatì^t  WocheMchrìfi  alcune  osservazioni  da  lui  fatte  sull'impiego  della  soo- 
polamina  in  ostetricia.  Come  è  noto,  è  nella  clinica  di  Kronig  a  Freiburg  ohe 
si  son  raccolte  le  maggiori  esperienze  al  riguardo.  La  scopolamina  dovrebbe 
fai  partorire  senza  dolore ,  attenuando  le  sofferenze  del  travaglio  e  del  parto,^ 
«dattatendo  la  sensibilità  della  donna,  senza  tòrle  la  conoscenza.  Non  i^  la  nar- 
cosi propriamente  detta,  ma  un  primo  stadio  della  medesima,  durante  il  qiiale 
n  compirebbe  la  funzione  della  maternità  spogliata  della  biblica  necessità 
ita  delore. 

Quando  si  suppone  che  il  parto  termini  spontaneo,  s' incomincia  dall*  iniet- 
tare 0,00045  di  scopolamina  e  0,01  di  morfina  :  dopo  un'  ora  s'  iniettano  di 
DQOTo  0,0003  di  Boopolatnina.  Mezz'ora  dopo  quest^ultima  iniezione,  già  si  no- 
tano motamenti  nell'attenzione  e  nella  memoria  della  donna.  Tale  stato  d'iunnesia 
è  proprio  quanto  si  desidera,  perchè  il  trauma  del  parto  passi  inosservato,  e 
il  dolore  ohe  vi  si  accompagna  sia  meno  intensamente  sentito.  Non  è  la  in- 
semibilità  che  si  ottiene  con  le  dosi  maggiori  di  scopolamina;  ma  con  le 
mensionate,  la  donna,  par  accorgendosi  delle  doglie,  le^dimentioa  subito,  e 
dopo  il  parto  ne  discorre  come  se  veramente  non  esso  si  fosse  aocompagnato  a 
duloK.  Amnesia,  non  insensibilità  :  ecco  l'obbiettivo  cui  Kronig  e  Gauss  ten- 
doBo  con  le  ultime  esperienze.  Alle  due  iniezioni  già  dette  può  seguire  una 
terza,  ancora  e  mezza  dopo  la  seconda;  ma  di  solito  bastano  due. 

La  stato  d'amnesia  viene  accertato  con  opportui^e  domaude  riferentisi  aUe 
iniesìoci,  al  luogo  e  all'ora  in  cui  vennero  fatte,  ossia  a  cose  non  moltf^  re- 
note.  Nella  oliniea  di  Kreiburgo,  quando  la  testa  fetale  sta  per  superare 
Foriizio  Tulvare,  alla  donna  si  turano  le  orecchie  e  si  copre  il  viso,  nascon- 
AnMe  eompletamente  l' ultimo  periodo  del  parto.  Mezz'ora  dopo  partorite, 
gasile  donne  giaecioBo  nel  letto  tranquille  ed  ignare  dell'avvenimento  com- 
piate !  Qualche  volta  s' è  durata  fatica  a  far  credere  alla  madre  che  il  figlio 
poco  prima  da  lei  messo  alla  luce.  La  tendenza  di  volere  ad  ogni  costo 
^  la  crudeltà  inesorabile  della  natura  che  ha  legato  il  dolore  alla  funzione 
pie  alta  della  donna)  è  oerto  encomiabile;  ma  l'amnesia  che  si  vuole  ottenere 
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è  sempre  cosi  innocente,  e  la  spopolanUn»  «nolie  in  ^«elle -minime  ^osì  per 
i^osinorasie  o  disposizioni  speciali^  può  esqsci tare  ^on'auone  non  solo  snlle 
stato  generale  della  partoriente,  ma  anche  sulla. eontraeione  uterina,  sul  feto 
e  sulla  contrazione  addominale.  Quest'ultima  è  quasi  sempre  indebolì ta>  sicebè 
il  parto  per  la  scopolamina  può  essere  notevolmente. ritardato. 

D*  un  impiego  deUa  scopolamina  nell'esercizio  privato  non  è  da  parlare,  per- 
chè il  rossore  del  viso  e  il  tremore  delle  mani,  così  caratteristici  nelle  donile 
iniettate  di  scopolamina,  se  impressionano  in  un»  dinica,  ancor  più  allarme* 
rebbero  congiunti  e  profSani. 

Alla  società  medica  dell'Alsazia  Boeclcel  {Strasshurger  MedioiniBohe  Zeiiung  i5 
Dio*  1907)  riferisce  su  sei  tumori  addominali,  di,  coi  tre  sono  davvero  singo- 
lari: 1)  Sarcoma  della  cistifellea  della  grandezza  d'una  testa  d'adulto:  era  stato 
preso  per  cisti  ovarica;  7)  Un  calcolo  fecale  dell'ultima  porzione  dellUleo:  era 
stato  scambiato  per  fibroma  dell'utero;  3)  Un  sarcoma  peduncolato  nell'interno 
del  colon  ascendente,  scambiato  per  rene  mobile  e  riconosciuto  come  tale  dopo 
la  nefropessia. 

Nella  stessa  Società  Giorgio  Kien  presenta  un  caso  di  paralisi  d'Erb-Duohenne 
in  un  neonato.  La  paralisi  del  plesso  brachiale  s'era  prodotta  nel  parto,  e  pro- 
priamente durante  l'espulsione  del  tronco,  in  seguito  alla  forzata  laterale  fles- 
sione della  testa  per  ottenere  l'impegno  della  spalla  anteriore.  Erano  lesi  i  due 
rami  superiori  delle  radici  del  plesso,  e  il  disturbo  funzionale  si  rivelava  con 
la  paralisi  del  deltoide. 

Nel  lAimoet  del  7  Dicembre  1907  E.  W.  Parry  riporta  un  caso  di  carcinoma 
dell'ovaio  in  una  bambina  di  7  anni!  L'estirpazione  fu  purtròppo  a  quattro 
mesi  di  distanza  seguita  da  recidiva. 

•  Sempre  a  propoaite  dii  carcinoma  dell'ovaio,  nel  Brit,  Med,  Journal ,  4  Genn, 
1908,  Bland  Sutton  insiste  che  di  rado  si  tratta  d'un' affezione  primaria  del- 
l'ovaio. Sulla  base  d'una  discreta  casuistica  personale  l'A.  dimostra  che  quasi 
sempre,  ricercando  accuratamente  gli  organi  addominali,  si  riesce  a  trovare  il 
punto  donde  la  neoplasia  s'è  diftusa  aU'ovaio.  Il  tubo  gastro  intestinale,  la  ci- 
stifellea vanno  specialmente  riguardati;  e,  se  questi  organi  si  presentano  sani, 

allora  bisogna  poter  escludere  anche  la  mammella. 

A.  Capaldi 


Pediatria 

GAUJOUX.  —  La  bronéhlte  fetida  non  eanorenosa  nel  bambine. 

Nel  l.*>  N.<^  degli  Annaìee  de  Médeoine  et  Chirurgie  iufantilee  di  questo 
anno,  VA.  direttore  di  clinica  delle  malattie  dei  bambini. nella  Università 
di  Montpellier,  ha  pubblicato  su  tale  argomento  un  lavoro  originale  impor- 
tantissimo, che  noi  qui  riassumiamo  nelle  parti  più  essenziali  e  |mù  interee- 
santi  per  la  pratica  pediatrica. 

L'A.  comincia  col  far  notare  ohe  nei  diversi  trattati  e  nelle  tesi  recenti  di 
medicina  infantile  non  si  trova  descritta  la  sindrome  «bronchite  fetida».;  e 
che  la  maggior  parte  dei  pediatri,  anche  i  più  autorevoli,  mentre  ammettono 
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e  deeerìrono,  a  fianco^delle  oaoorene  bronoo-polmonarì,  le  bronchiti  croniche 
semplici  o  scrofolose'e  le  dilatazioni  bronchiali  in  opposizione  alle  bronchiti 
scote  ed  alle  bronchiti  croniche  tobereolari^^non  fanno  quasi  motto  della  bron- 
chite fetida ,  comec^se^foese  una  malattia]  ignorata  da  loro.  La  clinica  in- 
fentile,  pertanto,  mostra  inreee  ohe  la  bronchite  fetida  esiste,  che  è  una  en- 
tità morbosa  non  rara  e  che,  quindi,  l'escluderla  dai  trattati,  è  una  omissione 
ingiiistificata. 

Osserva,  inoltre,  l'A.  ohe  la  bronchite  fetida  dei  bambini  è  diversa  dalla 
bronchite  fetida  degli  adulti.  Quesf  ultima  si  considera  oggi,  forse  a  torto, 
come  una  vera  cancrena  limitata  dei  bronchi  e  del  tessuto  polmonare  péril^ 
rìeo,  mentre  nulla  di  ciò  ha  luogo  nella  prima. 

L'esistenza  dellajbronchite  fetida  infantile  è  basata  sui  fatti  clinitff  ed  egli, 
in  prova  e  €M>nferma  del  suo  asserto,  riferisce  10  osservazioni,  pMTte  personali 
e  parte  di  altri  autori,  dettagliate  e  illustrate  In  tutti  i  lof#  particolari,  le 
qnsli  mettono  in  evidenza  il  processo  morboso. 

Secondo  l'A.,  sembra  potersi  distinguere,  oggi,  nel  bflNMftìno  ire  forme  cliniche 
di  bronchite  fetida  :  1 .  hrwMtMte  fetida  acuta  9empU60f  2.  hronchiie  fetida  aou- 
tmima.  ;  8.  hnnuikite  fetida  eroniea. 

La  prima  forma  di  bronchite  fetida^  acuta  limale  non  si  differenzia  dalla 
bronchite  acuta  ordinaria  ohe  ]>er  il  fetore  speciale  dell'  aKto  e  degli  sputi. 
11  piccolo  infermo  presenta  febbre  moderato,  abbattimento,  respirazione  fì*e- 
quente.  La  toese,  da  principio  secca  ^  tiettlaoe,  non  tarda  a  divenire  pih  grassa; 
e  se  il  bambino  sa  espettorare^  esMT  è  .accompagnata  da  una  espettorazione 
muoo-pumleuta  fetàdissima.  La  q#itttità  dello  espettorato  è  variabile  :  si  ri- 
•eontra  soltanto  nei  bambini  àt  pii^  che  5  anni  di  età,  e  nei  piti  piccoli  si 
possono  raccogliere  gli  sputi  fiél  vomito  o  in  seguite  di  un  lavaggio  dello  sto- 
mM^  praticato  al  mattino  Ilei  bambino  a  digiuno.  Col  riposo  in  un  bicchiere 
la  secrezione  fetida  dei  b^òliohi  si  separa  talvolta  molto  nettamente  in  tre 
Iteti  come  nella  ectasia  bronchiale  ;  altre  volte  nella  massa  difflnehte  degli 
sputi  fstidt  non  si.  Istfela  distinguere  nulla ,  nemmeno  la  presenza  dei  turac- 
cioli di  Dietrich.  U#  fotte  negativo  di  una  importanza  considerevole  si  rileva 
però  ed  è  che,  inr  Hessnu-  momento,  nelle  bronchiti  fetide  semplici  della  iu- 
fiuiiia,  l'esame  flferoscopioo  degU  spati  rivela  la  presenza  di  fibre  elastiche,, 
segno  indiscuttteìe  di  un- processo  cancrenoso  bronchiale.  Con  T  ascoHazioi^e 
ai  odono  diséftfluinati  in  ambo-i  lati  del  petto  rantoli  più  o  meno  abbondanti 
e  pi^  o  msflO  fini,  secondo  14ntensttà  del  processo.  Dopo  8  a  15  giorni  cade 
la  febbre^  lo  stato  generale  si  rimette  perfettamente  e  la  guarigione  ha  luogo 
seasa  eéUsegnenae. 

X*a  seconda  forma  di  bronchite,  l' aeutieetmaj  assume  un  iispetto  clinico  pih 
drsMuatico  e  pih  grave.  Annunziata  da  una  temperatura  elevata,  da  respi- 
nurìone  moHo  accelerata,  questa  fórma,  secondo  Vk^  si  riscontra  a  preferenza 
nei  inceoli  bambini  ed  oi&e,  in  pih  della  fetidità,  tutti  i  segni  clinici  della 
bronehite  capillare ,  talvolta  anco  di  una  vera  bronco-polmonite ,  accompa- 
gnandosi talora  a  fenomeni  setticemici. 

Quasi  come  intermediaria  tra  le  anzidette  due  fórme  sta  la  terza  o   hron^ 
«Mia  /eiids  cnméoa,  ed  a  fianco  cU  qùesta'la  forma  a  rec^ivt.  Come  nella  bron- 
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oÌHte-orMikfiar  xfténmr^-éio^tk  ìnfima,  sèmtifn  ohe  in  'quéste  fòìrme  non  vi'  «ia 
enfisemi^  all^asooltezione  :  vi  si  o<»iBtataao  'speoiÌAlmente/  iiìsiemé  ai  segni  della 
bronchite^  tutti  quelli  di  nna  adenopatia  Ixàoheo^bionoliiide  talvolta  conside- 
revole. La  febbre  «patÌBoe  negV  iùtervidli  degli  sMA^aenti:  lo  stato  generale 
può  ben  consertarsi  per  longò  tempo,  fino  al  giotuo  che  sopravvenga  una 
nuova  recìdi^va  di  ecoesionale  gravità  o  la  morte  per  nna  malattia  intercorrente. 
Dallo  esame  delle  riferite  osservazioni  cliniche  e  da  speciali  ricerche  alia- 
tomo^-patologiche  fatte  in*  propbsitd  daU'  A.  rlÀnlterebbe  ohe  la  bronchii»  fe- 
tida infantile,  qnale  ohe  ne  sia  la  fórma,  lion  è,  come  si  ^  già  aooennato, 
di  natura  cancrenosa,  oarattore  di'noh  liève  importami  per  distinguerla  dalia 
bronehite  fetida  degli  adnlti.  Già  la  bronchite  fetida  dei  bambini  si  differenzia 
dalla  joaiiortffKi  iakirey  oh' è  rara  nella  prima  età ,  perchè  non  presenta  i  sin- 
iojBfA  cti  queét'uUàma:  cioè  inizio  brdsOo  e  solenne,  doloro  laterale  violento, 
dispnea  marcata ,  aggravamento  subitaneo  dello  stato  generale*  e ,  poscia ,  i 
segni  precisi  e  localizzati  del  processo  cancrenoso  :  mattezza  lignea ,  soffio, 
rantoli  crepitanti  e' sottoorepitànti,  sintomi  ' cavitari!.  Ma  la  diagnosi  differeti- 
«ìa2«  precisa  e  sicura  tra  la' bronchite  fetida  dei  bunbini  eia  oangrana  lobare 
e  la  bronchite  cancrenosa  infantile  tipo,  deve  poggiare  tutto  suiPesamè  mooro- 
aoojp<«o  «miofHWoofitoo  degli  sputi.  Nel  caso  di  cancrena  polmonare,  spandendo 
il  contenuto  della  sputacchièra  sopra  un  piattello,  veggonsi  delle  piccole  mac- 
chie nere,  c^  sono  avanci  del  parènchima  col  tessuto  elastico  mal  dissociato; 
e  nel  caso  di  canorenai  curabile  dei  brónchi,  il  mièrosoopico  scopre  negli  sputi 
la  presenza  di. fibre  elastiche  caratteristiche  delle  lesioid'  bronchiali.  Ora,  nei  ciasi 
di  bronchite  fetida  infantile  iiiudiati  dall'  A.  mancò  non  solo  il  risultato 
deUo  esame  acustico  e  plessimetiàoó,  ma  l'esame  macroscopico  e  microscòpico 
degli  s^uti  fxL  assolutamente  negativo. 

Ma  qnaPè  mai  la  catisà  della  fetìMà  dol  pi*ooesso  brònohialef  Già,  in  ogni 
caio,  prima  di  enunciare  la  diagnosi,  bisogna  esclndei^e'  tutte  le  altre  affezioni 
fetide  che  j^iossono  accidentalnietite  aOeompagnarsi  alla  bronchite'  infantile,  come 
p.  e.  una  9oHzMfk  ersdoii^ltfjoa,  nna  Wèiito  ott^oa,  un  à9oe990  réi^fwingeòf  un 
amigdaUte,  V  otena  dei  bronoM,  ed  escludere  altresì  tutti  gli  accidentali  fatti 
morbosi  che  possono  rendieire  Midi  Palito  e  l'espettorazione  dei  bambini,  come 
p.  e.  Papertuira  nei'  bronehi  di'  una  pìèmHU  piurulenta  eneUUoaf  ovvero  ~  caso 
rarissimo  —  di  un  ascesso  del  /egtU9. ,.  di  un  oiòèMO  éotto/renic&* 

Fatta  tale  esclnsione,  per  spiegare  il  fetore  degU  sputi ,  oggi/  non  si  può 
invocare  piik  qualche  t^rì%  a9^a  ;  come  unb .  perw&raiok^.  del  éiatètHa  nài^Qèo 
secondo  Layooidc^  od  una  diatesi  o  semplicemente  un  «iHo  della  seoresibne  dei 
bronchi  secondo  Laenneo  e  J^oueseaUf  voa  si  deve  ricorrere  agli- insegnamenti 
della  odierna  patologia  microbica ,  ^r  i  quali  può  dirsi  con  oertezka  sin  da 
orai  ^^^}  ^'  Pi^  delle  volte,  è  iti  grazia  delle  lesioni  provocate  dà  altti  orga- 
nismi che  possono'  svilupx>arsi  '  t  fattori'  patogehi- della  :fBtidità.  '  Ma  quanti*  e 
quali  sono  questi  agenti  f  O  vi  è  un  agente'  costante  e  utiiòo  della  istidftà 
delle  secrezi<mi  bronchiali  f  EcOo  i  quesiti  che  attendoùo  una  risolneione»  Nel 
frattempo,  può  ammettersi  sino  da  oraj  ohe  la  bronchi t$  fetida  non  è  ohe^il 
risultato  della  pullulazione  di  certi  batterii  alla  superficie  dei  bronchi.' Questi 
batterli ,  provocando  la  putrefàzioiié  delle  mucosità  $tiignfmti ,  determinano 
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•enxft  dabbio  1%  foimAsione  di  epmp<Miti  della  seria  oroma^iea  (acido  butirrico, 
^v^erlanico)  causa  primaria  del  fetore  degli -sf^uti  e  dell'alito;  Ed  ò  peesibile 
aneo  nelle  bronchiti  fetide  la  tecrexione  di  ^Bsise,  che ,  inflnensaiìdo  il  si- 
stema ueryoep ,  provochino  febbre,  dimagramento  ed  un  attacco  più  o  meno 
grave  dello  stato  generale. 

Circa  la  cura  delle  bronchiti  fetide  iiftì  bambino,  la  questione  à  ancora  molto 
imprecisa.  Già    s^intende  che  se  esistono  .io  esse  dilataoioAe  bronchite  e  solet- 
roso  palmonare ,  questo  sono  lesioni  irrlraedifibili;  ma  V  ipersecrezione  bron-^^ 
chisle  e  le.  sue  fbnuentasioni  putride  .possono  essere,  secondo  l'A»y  vantaggitf- 
fiainente  eombattiite  mercè  un  conveniente  irtdUtmenio  loeale, 

Nelle  Ibrme  acuto^  si  faoilitorà  l'espetttorasione  e  si  cercherà  di  modificare 
le  secrexioui  bronchiali  e  distruggere  la  loro  fetidltà,  somministarando  per  la 
via  fsstiea  sia  dei  basamioi  (tolh,  trementina,  gufacelo ,  oreosoto)  sia  degli 
cepettoranti  (kermes ,  ossido  bianco  di  antimonio)  oolVavvertonsa  di  non  eon- 
tìmtsn  a  lungo  questi  rimedi  ohe  sono  mal  sopportati  dallo  stomaco  dèi  bam- 
bino. L'A.  ha  ottenuto  buoni  risnltatidallaoctmbinazione  d'iposolfito  e  benr> 
sosto  di  sodio  dati  a  dosi  firasionato,%a' ripetuto  ogni  due  ore:  StabililÀsi 
Pintollenmaa  dello  stomaco,  si  potrà,  in  essi  eccezionali,  impiegare  il  cre(j- 
soto  ed  il  gni^facolo  per  la  via  ipodermica,  ma  senza  entusiasmo  e  con  molta 
riserva 

.Xelle  fonne  reoidiyanti ,  riusciti  imiiotonti  gli  anzidetti  rimedii ,  si  potrà 
ricorrere  alle  ii^esioni  intratraoheali  di"  aequa  ossigenata  e  di  oliO'  mentolato, 
eoDsigliate  da  Mendel  e  Bèoìèro^  ma  non  sperimentate  dall' A..*;  il  quale  si  è 
mreee  giovato  molto  delle  vaporazioni  continue  di  una  soluzione  fenieata 
s  50il(HX>,  preoonisaato  dal  suo  maestro  prof,  Baumel.' 

Ma  il  trattamene  locale  dovrà  essere  quasi -sempre  accompagnato  da  un 
initamemip  gemeralmi  soggiorno,  se  possibile,  all'aria  Hbera  ed  aperta,  in  dima 
t^iDperiiif»  e  ,ae(^so;  regime  .alimentare  tonicìzzanto  in  rapporto  con  l'età  del 
bambino;, olio  ùi  fegato  di  merluzzo,  sciroi^  di  rafano*,  arseniato  di  soda; 
Riseeono  -utili  lo  frìsioni  .a  «»oco  od  àlcoolizzate,  fatto  energicamento  mattina 
e  sera  sojmb  tutto  il  corpo  del  bambino,  e  potrà  essere  anche  indicato  V  uso 
dì  un'acqua  terautle,  specialmento  se  ricca  di  principii  arsenicali. 

Pavone 


Vote  pratiche  dt  Oculistica 

€inra  Iella  MefArite  eltiare 

La  blefimte  ciliare  è  un'affezione  che  dev'essere  curata  bene,  se  non  si  vuole 
ehe  si  prolunga  indefinitamento  e  finisca  col  detnrpare  la  fisonoiliia. .. 

Li  enz»  t»  dilata  in:  commoU  e  locaU, 

Cu^  emulale,  Ijo  cause  sono  moltopUci.  Da  questo  punto  di  vista  sarà  bene' 
hsdare  ao  ]A,l»lf£Bfftte  anni  o  bi-latevale.  Nel  primo  caso  essa  per«  lo  più  di-? 
poide  àm  lupi^a^Besiene.  Mie  vie  lagrlma^i,  orrero  da  un'affezione  unilaterale 
dalla  con^imtiTa  (tracoma  monoculare)»  Neil*  uno  e  nell' altro  caso  bisognerà 
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oniure  queste  affezioni,  che  soetengono  F  in^ommasiooe  ^1  bordo   palpebrale 
coi  mezzi  opportuni,  di  cui  ci  intratterremo  altra  v^lta. 
Quando  la  blefarite  è  bi-laterale,  può  dipendere: 

1^  Da  debole  costituzione  organica  (anemia,  linfi^tisroo,  sorofola  ecc.).  In  ffu^ 
sto  caso  si  praticherà  una  opportuna  cura  generale,  che  sarà  bene  fare  sem- 
pre. Si  preferirà  il  metareoìo  Bouty,  e  nel  casa  di  scrofola  le  iniezioni  iodo- 
iodurate  Alla  Durante.  Possono  sporìraatitaTSi  con  utile  risultato  le  inlesioni  di 
soluzione  isotonioa  di  acqua  di  mare. 
2^  Da  cause  nocive  esterne  (fumo,  juilvere,  calore  raggiato  ecc.)  in  rapporto 
col  mestiere  del  malato,  per  cui  è  necessario  che  questo  si  allontani  per  qual- 
che tempo  almeno  dalla  causa,  che  sostiene  la  sua  malattia. 
3^  Dalle  inOjammazioni  crouiuhe  della  congiuntiva. 

4i**  Dai  vizii  di  refrazione,  soprafutto  dall'aistigiiiatiHmo',  nel    qual    caso   una 
correzione  con  lenti  adatte  può  bastare  a  fare  scomparire  la  blc&rite. 

Cura  locale.  Questa  deve  variare  a  seconda  della  forma  di  blefarite,  di  cui 
se  ne  distinguono  d'ordltncm  4uo:  la  bquamo$a  e  l'tilofrosa  (la  quale  comprende 
la  forma  impetiginoide  e  la  ticotiea). 
Nella  forma  squamosa  o  semplice,  in  cui  il  bordo  palpebrale  è  più  o  meno 
arrossito  e  presenta  una  grande  quantilA  di  siquamette  o  lamelle  epiderraoì- 
dal!  (forma  furfuracea  o  psoriasica),  si  farà  la  pulizia  locale  tre  volte  al  gior- 
no lion  la  soluzione  di  borato  di  soda  calda  al  3-3  ^/o,  e  si  spalmeranno  i  bordi 
palpebrali  con  piimata  borica  o  analia  All'ossido  di  zinco.  Quando  i  fatti  in- 
fiammatori avranno  ^eeduto,  si  userà  iuveco  la  pomata  al  precipitato  gial- 
lo al  2  o/o. 

Nella  forma  ulcerosa  bisognerà  cominciare  dall'allontanare  le  croste  e  qu^e 
ciglia  che  si  trovano  nel  campo  dell^ulcerazione  o  nelle  sue  vicinanze.  Per 
allontanare  le  croste  bisognerà,  specie  nei  bambini,  applicare  dei  cataplasmi 
di  riso,  ovvero  delle  compresse,  imtievute  di  borato  di  soda  calde,  in  modo 
che  le  croste  si  rammolliscano  e  possano  essere  facilmente  tolte  con  una  pinza. 
Le  ciglia  poi  saranno  allontanato  con  uua  comuna  pinza  depilatoria. 

Se  esistono  pustole,  sì  pungeranno.  Ciò  fatto,  sarà  necessario  eausticare  le 
ulcerazioni.  Il  uietodo  più  semplice  o  che  dà  i  migliori  risultati  consiste  nel 
mantenere  ravvicinate  le  due  palpebre  in  modo  da  proteggere  il  bulbo  oca- 
lare,  e  uri  toccare  le  ulcerazioni  col  lapis  beu  appuntito  di  nitrato  di  argento, 
neutralizzando  subito  l'eccesso  con  la  soluzione  di  cloruro  sodico.  Queste  cau- 
stic^azioni  saranno  ripetute  ^-3  volto  la  settimana. 
Quando  le  ulceraai<»ni  saranno  guarite,  si  ricorrerà  alla  pomata  di  precipitato 
giallo,  e  se  esiste  un  pò  d'ispessimento  del  bo^do  palpebrale  vi  si  assoderà 
il  massaggio. 

Capita  s|>esso  di  osservare  la  localizzazione  |>alpebrale  del  pediculus  pnbis 
(piattola),  che  può  trarre  in  inganno,  facendo  credere  all'esistenza  di  uua  ble- 
farite. Bai*à  facile  accorgersi  dell'errore  sia  dall'aspetto  come  di  ruggine  esi- 
stente alla  base  delle  ciglia,  sia  dall'esame  del  parassita,  che  può  essere  fa- 
cilmente,  tolto  con  la  pinza.  In  questo  caso,  dopo  avere   allontanati    poseibil- 
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'  tattici. pwnMMtti  •  dop»«T6r6  polito  ben  ¥eii6  U, bordo  palpebrale,,  lo 
B-«p«ltiieTà  eon  la  pomata  al  precipitato  giallo,  ovvero  ooi^  la  aeguente: 

Lanolina  )  g 

,  Vaselina  )      '     * *     '    ■        •^*    * 

Calomelano  .     ».     .     .     .    .     .     .    .    gran.     1 

.  f     .  Frugiublb 

.^  _  r r y. : .    .         .  "     -   • 

Notiate 

IX  GMgrèMO  Knsiouto  di  I<^lagkiy  CUnaMofla  e  Vempta  Ilslea» 

n  IX  Congree9o  Nazionale  4i  Idrologia,  Climatologia  e  Tecapia  Fino»  si 
MrTÌ''in  Sanremo  dal  12  al.  15  Aprile  proesimo. 

%  1*  prima  volta  che  nn  tale  Congresso  si,  svolge  in  una  Stasione  elimatlca' 
enei  periodo  'di  cura;  perciò ^sso,  agli  scopi  scienti;fici  che  si  prefigge,  unirà > 
il  Vantaggio  di  o^ire  ai  Conffressisti  l'ocoasione  di.  studiare  ed  appressare  le 
q[iafità  eminenti  delle  stazioni  climatiche  delia  Biviera  itiUiana 

UAssociazione  Medica  Italiana  d'Idrologia,  Climatologia  e  Terapia  Fisioai 
adlo  scegliere  San  Bemo  come  sede  del  IX  Congresso^  ha  voluto^  appunto  eon- 
Meare  tutta  l'importanza  ohe  la  Biviera  ha  i  ')r  le  cure  olimatiohe  inveraali, 

E  U  città  di  Sanremo,  chiamata  dal  Devoto  grande  faUrice  e  patrona  eotmo-  ' 
ftì^  ièlla  taltUé,  è  davvero  orgogliosa  di  ospitare  gli  scienziati  «d  i  prolids-  ' 
donifti  del  IX  Congresso,  perchè  sa  ohe  .il  visitarla  vuol  dire  amarla  ed  af- 
ftnBsrne  i  suoi  pregi;  e  per  ciit>  Autorità,  ed  Associazioni  faranno  a  gara  per 
rendere  ai  Congrensisti  una  acMiglienza  festosa  ed  un  soggiorno  gradito. 

n  Comitato,  considerando  che  alle  Stazioni  climatiche  della BivieraasaorM' 
ogni  anno  una  numerosa  ed  eletta  colonia  straniera,  ha  stabilito  di  invitare  le 
Anoeìazioni  straniere  di  Idrologia,  Climatologia  e  Terapia  Fisica,  perchè  man- 
tino  le  loro  rappresentanze  al  Congresso;  ha  pure  stabilito  di  tenere,  nei  giorni 
ia  eui  si  svolge  il  Congresso ,  una  Eìsposizione  di  guide  ,  programmi ,  piani, 
lotofiafle,  catologhi  eco,  delle  Stazioni  di  cura  italiane  ,e.  degli  apparecchi 
éldrolf^a  e  Terapia  Fisica. 

O  Congresso  pertanto  riuscirà  pure  un'affermazione  patriottica,  perofaè  di^. 
■ostrerà  ai  Colleghi  ed  Ospiti  stranieri  i  progressi  delle  Stazioni  dii  cura  ^ 
MstiD  paese. 

Per  ogni  schiarimento  rivolgersi  all^  Presidenza  del  Comitato  organizzato- 
re ^FsIoMro  Municipale  —  8a/n  Bemo. 


Bibliografia 

PBOF.  ZAGABI.  —  KulàtUé  della  MgloMe  «lAlramaaika  —  (Voi.  di  824 
pagine,  con  43  figure  intercalate  nel  tosto.  Prez^  L.  8,  Milano  1^08), 

Ogni  medico  esercitato  sa  come,  tra  i  vari  suoi  infermi,  dalle  diagnosi  age- 
voli, sleuni  gli  capitano,  nei  quali  o  il  quadro  morboso  oscuro,  o  il  decòruo 
anomalo,  o  gli  esiti  inattesi  lo  lasciano  incerto  della  diagnosi.  L'A.  ferma  Pat- 
tenzioue  su  quei  quadri  noeologici,  rari  e  difficili  a  riconoscersi,  che  si  svol- 
g<mo  per  alterazione  dei  dintorni  del  diaframma,  tratto  a  questo  studio,  'ini- 
portante  quanto  originale,  dalla  esperienza  personale  di  non  pochi'  casi,  nei 
qoali  sis  nella  Clinica,  sia  nell'esercizio  privato,  ha  potuto  constatare  come 
venne  messa  a  buona  prova  Parte  diagnostica  sua  o  dei  medici,  che  lo  avevano 
interpellato  in  consulto. 

La  regione  diaframmatica  è  studiata  in*  questo  libro  «  non  solo  dal' punto 
di  rista  della,  sua  costituzione  anatomica  e  dei  rapporti  dei  diversi  importan- 
kiasimi  organi,  non  che  della. loro  funzione;  ma  essenzialmente  dal  punto  di 
tUU  éÌM0notfieo,  con  intento. clinico  »» 

Il  diaframma  è  eonsiderato  non  come  un  semplice  muscolo,  ma  come  una 
Baita  di  grande  importanza  embriologioa,  anatomica  e  fisiologica  e,  quel  che 
più  monta  per  la  clinica ,  come  nn  organo  capace  di  una  patologia  speciale, 
in  qui  trascurstay  e  sulla  quale  il  Clinico  medico  della  B.  Università  di  Sas- 
«d  Ila  pottaiéo  ìm  voa  afttenzione. 
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li diaframma  ba  rapporti  «naiomioi  e  fuBnooali  con  mòltepUoi  organi  datili 
càTìtà  toracica  ed  addominale  e  costituisce  inoItre.il  substrato  attraverso- oaì^ 
I>er  vaid  sanguigni  e  linfatici,  per  lacune,  per  nervi  ecc.;  si  stiibiliscono  d«i 
rapjiorti  tra  organi  eziandio  lontani,  tra  tessuti  sopra  e  sotto  diaframmatici^ 
rapporti  e  diffusioni  di  processi ,  sovente  pili  facili  dtellii  eavità  addominale 
alla  toracica  e  viceversa,  che  non  tra  le  due  cavità  pleuriche. 

Tutti  questi  rapporti,  tutte  queste  eventualità  sono  contemplate  ed  illustrate, 
con*  esposi  eione  succinta  e  chiara,  a  base  di  esser  vasioni  personali ,  nel  libro 
che  ora  vede  la  luce. 

£  vi  si  trovano,  così,  delineati  qnadri  ni^vi  e  completi,  quali  vengono  as- 
sunti da  processi  morbosi  pur  di  quelli  ordinarìi,  come  una  caverna,  un'anea- 
ris|na,ana  raccolta  purulenta  o  gassosa,  un'ernia,  la  pleurite  e  la  peritonite 
circoscritte,  un  trauma,  ecc.;  ma  che,  per  la  sede  prodiafranimatica  e  -per  i 
rapporti  4)  la  inevitabile  compartecipazione  di  organi  importanti  a  funzione 
disparata,  conferiscono  all'insieme  dei  sintotni  nii  complesso  sintomatico  strano 
di  «diagnosi  diìnSoiliseima.  Basti  ^segnalare  i  capitoli  sulle  collezioni  purulei^te 
«''•gassose  sopra  e  sotto  diafhMnmutiche,  quello  del  cancro  esofageo  e  periosó- 
fages  prcBOO  l'hiatus  dìaphrammatlcus,  l*aneurisraa  dell'aorta  diafr^mm.,  ecc.* , 
Tutte  le  manifesta^onì  morbose  ivi  contemplate  allolitauano  dalla  diagnosi 
e  contribuiscono  a  procurare  agli  infermi  penose  sofferenze ,  nel  mentre  ebè 
mettono  ^ a' repentaglio!  la  reputazione  del  medico. 

Tanto  pili  giustificata  ed  ihiportante  è  quindi  la  pubblicazione  ohe  ci  offre 
l'A.,  ohe  tende  a  rendere  agevoli  queste  diagnosi,  illustrando  l'insieme  dei  qua- 
dri e  ogai' singolo  sintomo,  edotto  dalla  sua  espeHenza  clinica,  cògli  esempi 
a  lui  occorsi,  corredati  di  fotogrammi,  di  schemi,  di  grafiche  ecc. 

Essa-  si  pud  bea  dire  che  colma  una  lacuna  della  letteratura  medica  nostra 
e  d'CMtJt'  Alpe ,  taomia  da  nessuno  fin  qui  messa  in  evidenza  e  cosi  armoni- 
camenie. 

B.  Pbbli 

PBOF.  DE  MICHELE.  — Patologia  G«i6nile.( Volume  I-in8o-dipag.  167— 
tip.  G.  Cozzolino  —  Napoli,  1908). 

Il  MtmmmU  di  Patologia  -GenertHe  del  Prof.  De  Michele  ha  incontrato  cosi 
IfU'go  favore  presso  la  gioventìl  studiosa  medica  del  nostro  e  di  altri  Atenei 
d'Italia,  ohe  nel  breve  torno  di  pochi  anni  vede  ora  la  luce  nella  sua  4.*  edizione. 

Questo  !.«  volume  è  diviso  in  tt  parti:  1.*  G  eneralità-Noaog  rafia  ;  2.*  jStio- 
logia  e  Fotogenesi  ;  8.^  Patologia  della  circolazione  ;  4.^  Patologia  del  sangtis; 
5.»  PaM0gia  del  rieimbiò  material;  6.*  Patologia  della  reepiraaione. 

In  ciascuna  parte,  con  forma  chiara  e  precisa,  è  compendiato  tutto  ciò  ohe 
lo  studioso  di  Medicina  deve  conoscere  della  vasta  disciplina,  per  poter  risol- 
vere convenientemente  i  molteplici  problemi,  che  si  presentano  uelP  esereiiio 
professionale.  Tutto  ciò  che  nei  grandi  Trattati  di  Patologia  generale  è  corre- 
dato di  ampie  discussioni  ed  arricchito  di  una  miriade  di  particolari,  si  trova  in 
questo  Mannaie  esposto  eon  mirabile  brevità,  chiarezza  e  didattica  selezione. 

Le  molteplici  disquisizioni  puramente  dottrinali,  cui  danno  luogo  gli  odierni 
studi  intomo  ad  ogni  ci^itolo  di  Patologia  generale ,  sono  in  questo  libro  o 
oooeisamente  accennate,  o  giudiziosamente  evitate ,  e  degli  argomenti,  ohe 
si  trovano  ancora  euh  judioef  è  detto  solo  qoel  tanto  che  occorre  per  avere  un 
chiaro  intendimento  della  questione. 

Questo  Manuale,  conciso,  chiaro,  metodico,  esatto,  completo,  toma  di  gran-' 
dissiuM  vantaggio  specialmente  ai  giovani,  perchè  l'ordine  semplice  e  razio- 
nale tenuto  tanto  nell'orditura  generale  dei  capitoli  quanto  nella  trattazione 
di  ogni  singolo  argomento  è  precisamente  quello  che  pTÙ  risponde  ai  bisogni 
della  memoria  ed  alle  esigenze  della  Scuola.  Ma  anche  il  medico  già  inoltrato 
nella  pratica  professionale  può  da  questo  Manuale  ritrarre  utilità  grandissima, 
giacché  trova  in  esso  un  mezzo  facile  e  rapido  per  poter  richiamare  alla 
mente  cogniaìoni  dimenticate  ed  apprendere  i  progressi ,  che  si  sono  conse- 
guiti nella  importante   disciplina,  che  è  base  fondamentale  dello  scibile  medico. 

Gerente  responeaèile  Fiufpo  Olbaai 
8tab.  Tipografico  Federico  Sangiòvanni  ól  Figlio — Vico  Salata  ai  VjMiti^lteri,  H 
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Prof.  TOMMASO  DE  AMICIS 

Egregi  giovani^ 

Cominciamo  in  questo  anno  il  nostro  insegnamoDio  io  una 
tede  più  acconcia  se  non  la  più  perfetta;  e  dair  ampiezza  della 
località  data  al  nostro  Istituto,  pari  a  quella  delle  cliniche  me- 
diche vicine,  argomenterete  fin  dal  principio  la  importanza  che 
gioatamente  sì  è  data  allo  studio  della  Dermatologia  e  Sifliografia; 
epperò  io  voglio  quest*o^i  brevemente  trattenervi  sul  posto  che 
d6?e  occupare  nell*  insegnamento  medico  lo  studio  delle  malattia 
cutanee  e  sifilitiche. 

La  Dermatologia  v*  insegna  ad  apprendere  le  affezioni  che  pos- 
sono verificarsi  su  di  una  parte  dell*  organismo  la  cui  integrità 
è  indispensabile  alla  sua  vita,  cioè  la  cute;  e  la  sifllografia  vi 
impara  a  riconoscere  le  lesioni  che  tanto  sul  tessuto  cutaneo , 
quanto  sul  resto  dell'organismo  può  produrre  T  influenza  di  un 
virus  speciale ,  che  è  il  rappresentante  di  una  delle  più  gravi 
ìafezioni. 

Questo  duplice  insegnamento  ha  vasti  confini,  ed  è  ben  difiicile 
fissarne  i  limiti,  giacché  non  può  dirsi  costituire  una  specialità 
autonoma ,  perchè  da  una  parte  è  in  relazione  con  lo  insegaa^ 
mento  della  patoiogia  speciale  medicale  dall'altra  con  la  pato-^ 
Ic^a  speciale  chirurgica. 

Difatti  basta  dare  uno  sguardo  alla  struttura  della  p^lle  ed  a 
tutte  le  cagioni  che  ne  possono  alterare  il  tessuto,  per  compren- 
dere Ja  varietà  e  la  estensione  dello  studio  che  ad  essa  si  ap- 
ffirtiene. 

Voi  ben  sapete  dalla  istologia  normale,  che  la  pelle  nel  nostro 
orgaoitmo  non  costituisce  un  involucro  sempre  omogeneo   a  sé 
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stesso,  destinato  unicamente  a  limitarlo  nello  spazio,  essa  invece 
nel  suo  insieme  è  un  apparecchio  complesso  di  sensibilità,  di  se- 
crezione, di  assorbimento,  a  struttura  molto  varia  e  complicato. 
Voi  ricorderete  che  avete  a  considerare  V  epidermide  col  ano 
strato  corneo,  strato  lucido,  strato  granuloso,  corpo  mucoso  dei 
Malpighi  :  il  corpo  papillare  con  le  sue  anse  vascolari  e  liofa- 
-tiche,  e  con  gli  speciali  corpuscoli  nervosi,  il  derma  composto  da 
un  intreccio  abbastanza  fitto  di  tessuto  congiuntivale  con  fibre 
elastiche  e  muscolari,  attraversato  da  vasi,  che  lo  percorrono  in 
vario  senso,  e  da  nervi;  e  contenente  inoltre  i  follicoli  piliferi  e 
gli  organi  glandolari  sebacei  e  sudoriferi,  che  stanno  in  vicinanza 
del  pannicolo  adiposo,  il  quale  protegge  gli  organi  sottoposti ,  e 
contribuisce  alla  rotondità  delle  forme. 

Ora  su  questo  complesso  di  elementi,  che  sono  in  una  super- 
ficie così  vasta  e  così  vulnerabile,  agiscono  un  gran  numero  di 
momenti  etiologici,  ai  quali  si  sottraggono  i  tessuti  degli  altri 
organi  ;  e  la  cute  rappresenta  perciò  la  più  facile  porta  di  en- 
trata a  molteplici  e  gravi  infezioni  dell*  economia  animale. 

La  dermatologia  quindi  comprende  varie  categorie  di  afi'ezionì: 
vi  ha  di  quelle  in  cui  la  sola  pelle  è  lesa,  senza  interesse  dei 
resto  dell'organismo,  e  sono  le  alterazioni  che  ripetono  princi- 
palmente la  loro  origine  ab  ex  temo,  prodotte  da  parassiti  animali 
e  vegetali  ifomicetìci,  (scabbia,  tigna  favosa,  tricofizia,  pitiriasi 
versicolore  etc),  o  da  stimoli  fisici,  chimici,  traumatici  di  vana 
natura  ;  in  queste  malattie  è  principalmente  leso  il  solo  tessuto 
cutaneo,  il  resto  del  corpo  è  perfettamente  esente,  e  costituisce 
quella  classe  di  malattie  dette  idiopatiche,  e  che  sono  in  rap- 
porto a  condizioni  esogene. 

Un  altro  numeroso  gruppo  è  rappresentato  da  quelle  affezioni 
in  cui  r  alterazione  della  pelle  deve  ritenersi  quale  espressione 
diretta  di  una  discrasia  interna,  in  rapporto  ad  anomalie  del 
ricambio  materiale  o  ad  inei*zia  dello  scambio  organico  generale, 
ovvero  sono  il  risultato  dell*  alterazione  di  dati  organi  ed  appa- 
recchi, che  han  rapporto  con  la  cute  per  le  varie  sue  funzioni 
speciali  come  organo  di  secrezione  sebacea  e  sudorifera ,  come 
organo  di  sensazione  tattile  e  dolorifica,  e  come  apparecchio  di 
compensazione  generica  negli  stati  tossici  e  virulenti,  giacché  la 
pelle  insieme  con  i  pulmoni,  i  reni  e  gì'  intestini  costituisce  una 
delle  vie  di  eliminazione  degli  alterati  prodotti  di  nutrizione. 

L' agente  patogeno,  nel  caso  d'  infezione  generale,  agisce  nella 
cute  sia  por  azione  di  presenza  e  sia  per  effetto  delle  sue  tossine; 
ed  in  altri  casi  gli  elementi  tossici  sono  conseguenza  delle  diverse 
alterazioni  esistenti  in  parti  speciali  dell'  oi^ganismo  o  sono  in 
rapporto  all'  alterato  suo   metabolismo  in  generale. 

La  nozione  delle  tossine  nell'  investigazione  dei  fenomeni  pato- 
logici è  da  considerarsi  un  progresso  assai  fecondo  di  conseguenze 
dottrinali  e  pratiche  nella  interpretazione  dei  fenomeni  morbosi 
che  si  osservano  sulla  cute,  essa  ci  dà  la  chiave  per  la  spiega- 
zione di  molti  fatti  che  prima  rimanevano  inesplicati. 

I  varii  prodotti  anormali,  figli  delle  diverse  attività  ccUalari, 
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pottOBO  rimanere  o  incorporati  neirelemento  anatomico,  o  accu- 
molarai  nel  tessuto  circostante  o  penetrare  nella  circolazione  lin- 
fatica e  sanguigna ,  ed  eliminarsi  con  i  prodotti  di  secrezione, 
donde  la  possibilità  di  fenomeni  morbosi  che  possono  rimanere 
limitati  in  un  territorio  circoscritto  del  tegumento  estemo,  o  in 
diverse  parti,  ed  anche  nella  totalità  della  sua  superficie. 

Ormai  neil*  etiologia  delle  malattie  cutanee  la  dottrina  delle 
tOBsbe,  quantunque  ancora  incompleta  e  non  sempre  perfetta- 
mente dimostrabile  ,  ne  domina  il  campo  ;  ed  in  questo  caso  si 
debbono  considerare  quelle  che ,  generate  fuori  dell*  organismo, 
ti  penetrano  poi  in  modi  diversi ,  o  sviluppansi  in  esso  unica- 
mente per  il  lavoro  anormale  delle  attività  cellulari  o  per  ef- 
fetto dei  parassiti  esistenti;  dimodoché  devesi  ritenere  essenti  tos- 
sine e^j^ett^,  endogene  e  di  origine  mista,  la  cui  azione  irritante 
ralla  cute  si  rileva  in  vario  modo  con  la  produzione  di  eritemi, 
di  pomfl,  di  vescicole,  di  pustole,  di  bolle ,  di  echimosi  o  di  e- 
Karee  d*infiltrazioni  diverse. 

La  esatta  considerazione  dei  fenomeni  che  si  osservano  sulla 
pelle  può  quindi  fornirci  preziosi  lumi  sulle  interne  alterazioni, 
che  $i  trovano  nell'  organismo  ;  opperò  siccome  ben  dicesi  che 
rocchio  ò  lo  specchio  dell'anima,  la  cute  altresì  può  essere  con- 
iiderata  come  uno  s|)ecchio  su  cui  viene  a  riflettersi  lo  stato  della 
SQtrizione  in  generale  e  di  alcuni  organi  in  particolare. 

Anche  una  serie  importante  di  toxidermie  cutanee ,  che  non 
bisogna  ignorare,  è  in  rapporto  alla  ingestione  di  sostanze  me- 
medicamentose  speciali ,  le  cosldette  eruzioni  patogenetiche  del 
Baùny  le  quali  vanno  ogni  giorno  moltiplicandosi  con  Taumento 
dei  prodotti  farmaceutici  che  possono  ingerirsi,  e  la  cui  copia  in 
commercio  ogni  giorno  si  rende  più  cospicua. 

Molte  affezioni  inoltre  debbono  senza  dubbio  essere  messe  in 
rapporto  ad  alterazioni  primitive  o  secondarie  del  sistema  ner- 
voso, ed  al  disturbo  del  suo  potere  regolatore  della  nutrizione 
dei  diversi  elementi  aìiatomici. 

Esteso  quindi  è  il  campo  della  dermatologia;  nello  interesse 
però  dello  insegnamento  viene  riserbata  all^  patologia  speciale 
medica  la  trattazione  di  quelle  affezioni  infettive,  le  quali  pro- 
ducono bensì  alterazioni  cutanee ,  ma  molto  più  contemplabili 
seno  le  alterazioni  che  riguardano  lo  intiero  organismo,  come 
anrìene  nelle  malattie  esantematiche  acute:  vajuolo,  scarlatìna, 
morbillo. 

Lo  studio  delle  malattie  della  pelle  invade  anche  il  campo  chi- 
nff}co  con  le  affezioni  neoplastiche  che  sorgono  primitivamente 
solla  cute  :  epiteliomi ,  fibromi,  sarcomi,  etc,  o  che  stanno  in 
rapporto  ad  infezioni  croniche ,  lepra  tubercolosi ,  micosi  fun- 
goide  ecc. 

Comprenderete  da  ciò,  o  signori,  la  grande  importanza  di  non  -:.,. 
trascurare  lo  studio  di  questa  branca,  sia  dal  punto  di  vista  scien-*^  /-/ 
tìfico  che  pratico,  giacché  sono  alterazioni  che  si  avverano  con 
frequenza  straordinaria   nell'esercizio  professionale,  ed  occorre 
saperle   ben  riconoscere  per  evitare   spiacevoli  conseguenze,  in 
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qufuito  che  molte  a£EezìoDÌ  sono  contagiose  e  diffu9iv6«  e  merkani» 
perciò  essere  sollecitamente  eliminate  e  curate. 

Lo  insegnamento  della  dermatologia  è  poi  opportunamente  oonr 
giunto  con  quello  della  sifilografia,  dappoiché  la  cute  rappresenta 
in  questo  caso  anche  il  teatro  principale  nel  quale  svolgonst  le 
manifestazioni  infettive  dovute  ali*  influenza  del  virus  sifilitico^ 
ed  è  della  massima  importanza  sapere  ben  riconoscere  e  valutare 
i  loro  caratteri  speciali  per  differenziarle  da  quelle  cha  dipea^ 
dopo  da  altra  origine.  La  sifilide  inoltre  è  tal  malattia,  che  bea 
diceva  il  Bicord  avere  annessa  a  sé  tutta  la  patologia;  giacchò 
ogni  minima  parte  dell'organismo  può  risentire  T influenza  del 
virus  sifilitico,  il  quale  sta  perciò  come  momento  patogenetioo 
di.  alterazioni  non  solo  del  tessuto  cutaneo,  ma  anch^  degli  oi^ 
gani  interni  più  nobili,  non  escluso  il  sistema  nervoso.  Comprenr: 
dèrete  perciò  l'importanza  scientifica  e  pratica  di  tale  studio,  che 
ìnpltre  ha  un  interesse  anche  sociale.  La  sifilide  non.  limita <  i 
suoi  malefiei  effetti  ad  un  solo  individuo,  di  cui  può  annuUaraift 
Isj  esistenza,  ma  esercita  la  sua  triste  influenza  sulla  costituzione 
della  famiglia  per  mezzo  della  eredità  fino  alla  3^  generazione;^ 
e  se  non  sempre  in  questa  è  al  caso  di  dare  manifestazioni  di*> 
rette,  influisce  a  rendere  la  costituzione  dell*  individuo  più  fra-^ 

5 ile  e  più  vulnerabile,  e  quindi  contribuisce  potentemente  alla 
ègradazione  dell'  individuo  e  della  specie,    rappresentando. coai 
la  causa  latente  e  tenace  della  degenerazione  della. discendenza. 

È  altresì  di  somma  importanza  pratica  lo  studio  della  Sifllo-*' 
grafia,  perchè  le  lesioni  di  cui  essa  si  occupa  s'incontrano  nello. 
esercizio  professionale  con  frequenza  straordinaria,  ed  importa, 
sollecitamente  curarle  par  essere  nel  caso  di  evitare  calamità, 
che  altrimenti  diventerebbero  irreparabili,  per  ignoranza  del» 
sadico. 

Una  localizzazione  sifilitica  neirocchio,  nel  cervello  può  com- 
pletamente guarire,  se  un  trattamento  opportuno  è  iniziato, per 
tempo ,  e  ciò  può  solo  avvenire  se  la  giusta  diagnosi  della  eai- 
sjienza  della  sifilide  viene  subito  stabilita  •  altrimenti  la  perdita 
di^la  funzione  è  irreparabile,  e  la  salvezza  dell'individuo  ècom- 
pj*pmessa. 

Con  la  scoperta  del  treponema  pallido^  come  probabile  agente 
patogene  della  sifilide,  e  con  la  provata  trasmissione  dèlia  infe*v 
zipne  ad  altre  specie  animali,  in  modo  che  essa  non  può  essere^t 
più  considerata  come  un  triste  privilegio  della  razza  umana,  lo. 
studio  di  questa  infezione^  sottratto  dal  dominio  esclusivo  della 
clinica,  è  pur  esso  entrato  nel  campo  speri  multale,  e  si  vanne» 
era  ristudiando  e  controllando  tutti  i  canoni  che  la  esperienza: 
clinica  aveva  stabiliti,  e  ricercaiido  anche  altri  Bussidii  terapici 
e  preventivi,  oltre  quelli  che  attualmente  si  posseggono. 

.Voi  potete,  0  signori,  in  ultime  domandarmi:  quaUtsona.i  prò- 
c^^  morbosi,  ch^  si  possono  avverare  nella,  cute?  hanno  easti 
q^^lche  cosa, di  particolare  ?  La  risppsta  non.ò  difflcilc|:  Blsi  non^ 
sQJi^)  affatto  diversi,  come  un  tepipa  si  credeiva,  da  quelli;  ob^Bii 
OQServanp  negli  altri  organi  o  tessuti,  e  soiM^.sog^tii alle  stesse 
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léggi  ;  infatti  nella  cute  si  studiano  le  alterazioni  di  funzione^ 
(£f  nutrizione^  di  formazione  e  di  sensibililà^  però  il  modo 
come  questi  processi  si  rivelano  alla  nostra  osservazione  ha  qual- 
die  cosa  di  proprio ,  che  non  si  riscontra  nelle  altre  branche 
della  medicina ,  epperò  si  richiede  un*  attenzione  particolare  ed 
uno  studio  speciale.  La  patologia  cutanea  differisce  dal  resto 
(iella  patologia  interna,  perchè  le  alterazioni  che  in  essa  si  pre- 
sentano, stanno  sotto  la  immediata  osservazione  dei  nostri  sensi, 
ed  hanno  una  varietà  che  non  si  riscontra  in  verun*altra  sede; 
uno  stesso  processo  p.  e.  1*  infiammatorio ,  può  assumere  forme 
Afferenti  secondo  gli  elementi  anatomici  in  cui  si  localizza  presso 
il  tessuto  cutaneo.  Si  hanno  perciò  nella  cute  svariati  e  diversi 
ftnomeni  obbiettivi  delle  affezioni  morbose,  che  noi  dobbiamo  sa- 
pere bene  riconoscere  per  interpetrarne  il  processo  patologico,  e 
rieoórcarne  la  natura.  Nella  dermatologia  il  segno  e  la  cosa  si- 
gmfkata  si  trovano  sotto  la  immediata  nostra  osservazione,  op- 
però la  lesione  ed  il  sinloma  rappresentano  una  sola  espressione. 

1  sintomi  con  cui  si  manifestano  i  disturbi  nutritivi  e  funzio- 
nali della  pelle  possono  dividersi  in  subbiettivi  ed  obbiettivi.  I 
primi  riguardano  l'alterazione  della  sensibilità  sotto  tutte  le 
ine  forme:  abolita,  esagerata,  pervertita. 

Le  lesioni  obbiettive  con  cui  si  estrinsecano  i  processi  morbosi 
8000  più  numerose,  e  furono  chiamate,  con  nome  improntato  alla 
botanica,  efflorescenze  cutanee^  e  quando  esse  rappresentano  il 
risaltato  immediato  del  processo  che  si  va  svolgendo  nella  cute, 
forooo  dette  dal  Willan  lesioni  elementari ,  primitive  o  ini- 
mUi;  allorché  poi  han  subito  trasformazioni  consecutive  in  rap- 
porto al  loro  sviluppo  ed  alla  loro  vita,  sono  state  chiamate  ef- 
florescenze secondarie. 

Alla  prima  categoria  spettano:  T  la  macula,  2""  la  papula, 
3*  il  tubercolo  o  nodo ,  4*  il  fimo ,  bitorzolo ,  tumore ,  5'*  il 
pom/o,  6*  la  vescicola,  T  la  bolla,  8*  la  pustola.  Nella  2*  ca- 
tegoria si  considerano:  V  l'escoriazione,  2*  la  ragade,  3*  l'ul- 
cera, 4*  la  squama,  5*  la  scaglia,  &*  la  crosta,  T  la  cicatrice, 
oltre  il  solco  acarico,  il  disco  favico  e  le  strie  atrofiche,  che 
meritano  una  considerazione  a  parte,  perchè  hanno  un  signifi- 
eato  univoco. 

Dette  lesioni  rappresentano  i  segni  grafici  che  le  malattie  de- 
scrivono sulla  cute  e  che  il  medico  deve  sapere  bene  interpre- 
tare ;  bisogna  conoscerne  esattamente  la  morfologia ,  le  fasi ,  la 
evoluzione,  il  quale  studio  costituisce  la  propedeutica  della  der- 
matologia. Quanto  a  stabilire  il  valore  semiologico  di  ciascuna 
lesione  non  basta  la  conoscenza  e  la  considerazione  solo  della 
forma,  fa  d*  uopo  investigarne  anche  V  intima  costituzione  e  ri- 
cercarne la  causa  intrinseca  per  determinarne  la  natura. 

Dovete  perciò  servirvi  di  tutti  i  mezzi  che  la  scienza  mette 
ora  a  vostra  disposizione,  cioè  la  ricerca  istologica,  la  microchi- 
mica» la  batteriologica,  con  la  possibile  coltura  dei  microrganismi, 
che  possono  trovarsi  nella  lesione,  e  con  la  inoculazione  dei 
prodotti  infettivi    agli  animali  reattivi.   Studiare  cioè  la  derma- 
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tologìa  e  sifilografia  con  le  stesse  norme  che  si  richiedono  nelle 
altre  branche  della  scienza  medica;  severe  quindi  un  buon  cor- 
redo di  conoscenze  collaterali ,  poiché  bisogna  essere  prima  un. 
buon  medico  se  si  vuol  poi  divenire  un  ottimo  specialista  in 
dermosifilopatia.  La  specialità,  mi  piace  di  ripeterlo,  è  il  più  basso 
gi^do  dell'arte  quando  non  è  fecondata  dalle  conoscenze  gene- 
rali ,  e  ne  costituisce  invece  la  perfezione ,  quando  ne  forma  il 
coronamento  ! 

In  quanto  poi  alla  completa  cognizione   delle  forme   morbose 
che  assumono  le    lesioni    cutanee,  solo  una  lunga,  attenta  e  ri- 
petuta osservazione  obbiettiva  può  abituare  il  vostro  occhio  alla, 
riconoscenza  rapida  e  sicura   dell'  altei-azione ,  ed   a  dedurre  la 
malattìa  che  essa    rappresenta ,  e   mettervi  cosi  nel  caso  di  fare. 
una    esatta  e   pronta  diagnosi.  Ciò  non  si  ottiene  se  non  con  la 
frequento   e  diligente  osservazione   dei   malati  o  di  modelli  che^ 
ne   potessero  fare    le  veci ,    senza  di  che  non  potrà  essere  pro- 
ficua nella  dermatologia  e  sifilografia  la   lettura   dei   libri  e  la 
parola  del  maestro. 

Io  cercherò  quindi  di  fare ,  come  al  solito ,  che  il  mio  inse- 
gnamento riesca  il  più  che  sia  possibile  obbiettivo,  onde  possiate 
ritrarre  il  maggior  profitto  nello  studio  di  una  branca  che 
occupa  uno  speciale  posto  d'  importanza  nella  vostra  carriera 
scientifica,  e  che  deve  formare  il  complemento  necessario  della 
istruzione  di  un  giovane  medico,  perchè  costituisce  il  sussidio  indi- 
spensabile della  sua  pratica  giornaliera.  , 

Gennaio  1908  —  Policlinico  alla  Croce  di  Lucca. 
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CONTRIBUTO  ALLA  ISTOLOGIA  E  PATOGENESI 
DEL  CONDILOMA   ACUMINATO 

PBR  IL 

Doti.  PIETRO  STANGANELU 

Assistente    ordinario 


Per  quanto  la  conoscenza  del  condiloma  acuminato,  quale  le- 
sione di  natura  venerea,  risalga  ai  più  remoti  tempi  della  anti- 
chità (1)  e  sopra  la  sna  natura  e  la  sua  etiologia  si  siano  fatte 
mille  ipotesi   riflettenti  le  teorie  dominanti  nelle  diverse  epoche 
Mia  medicina  ,  fu  solo  verso  la  fine  del  secolo  XVIII ,  che  ad 
oyera  di  Beniamino  Bell  (1793),  esso  assunse  una  fisonomia  eli- 
mea  autonoma    da  ogni  affezione   costituzionale  o  da  particolari . 
Itati  morbosi  deirorganismo. 

Ma  d*alIora  ad  oggi,  per  più  di  un  secolo,  si  è  quasi  disinter- 
rottamente  portato  lo  studio  sopra  di  essa,  sotto  un  duplice  punto 
di  vista,  sulla  sua  natura  cioè  anatomo-patologica  e.  sulla  sua 
etiologia  e  patogenesi. 

L  In  realtà,  in  rapporto  alla  struttura  della  vegetazione  ve- 
nerea ,  per  parecchi  anni ,  e  cioè  fino  verso  al  1870,  una  opi-  , 
mone  quasi  concorde  tra  venereologi  e  anatomisti  patologi,  con- 
siderava come  il  fatto  più  saliente  nel  condiloma  acuminato  la 
iperplasia  e  proliferazione  delle  papille  e  ascriveva  quindi  la  le- 
tioBe  al  grande  capitolo  dei  fibromi,  sotto  il  nome  di  fibroma 
papillare^  o  più  semplicemente  papilloma. 

Ma  col  progredire  dei  mezzi  di  ricerca  istologica  e  degli  studi 
sulla  natura  e  sulla  fine  struttura  dei  neoplasmi,  si  notò  che  la  . 
denominazione  di  papilloma  non  dava  un  esatto  concetto  della  na- 
tura anatomo-patologica  della  vegetazione  venerea; ed  allora,  men- 
tre la  gran  maggioranza  seguitò  a  ritenere  il  condiloma  come 
ona  neoplasia  di  natura  connettivale,  altri  vollero  vedere  il  fatto 

frimitivo  in  una  proliferazione  dello  strato  epiteliale.  Fu  cosi  che 
Atispitz  (2)  ed  il   Wirchow  (3)  ascrissero  i  condilomi    acumi- 
nati agli  epiteliomi,  e  che  più  tardi  il  Ribherl  (4)  (1895)  ed  il 


(1)  Si  confronti  snl  proposito  la  bellissima  rassegna  storica  in  De  Amicis, 
JM  ooodilomj  ammirati  in  rapporto  alla  sifilide. 

(2)  AmtpiU  —  ArehÌT.  fllr  Dermatologie    nnd  Syphilis  II    lahrgans    I  Ueft 
1970  jmg,  24. 
(S)  WireÀ4Ht.  —  T>e(^  tnmeurs,  trad.  frane.  II  tom. 

(4)  BMert.  —  Ueber  die  Entstebnng  der  Cresch-Wulste.  Deiitsch.  Med.  Woch, 
1995. 
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Klebs  (1)  ne  propugnarono  validamente,  sotto  altro  punto  di  vi- 
sta la  natura  epiteliale,  ritenendo  che,  se  nella  vegetazione  ve- 
nerea non  poteva  parlarsi  di  vere  gittate  epiteliali  nel  derma, 
esisteva  certamente  un  processo  di  dislocazione  deirepitelio  (Rib- 
bert).  E  d*aUro  canto,  ama>ettendo  la  legge  del  Wirohow  sulle 
metamorfosi  delle  neoplasie,  le  poche  osservazioni  del  Rindfleisch 
(citate  nel  lavoro  del  prof.  De  Amicis  e  quelle  di  d'Asmtis)^  di 
trasformazione  diretta  della  vegetazione  venerea  in  carcinoma, 
parlerebbero  in  favore  della  natura  epiteliale  della  vegetazione 
venerea. 

Occorre  pure  notare  che  fin  dalle  prime  ricerche  ànatomo-pa- 
tolngìcne  sulla  lesione  in  parola,  più  che  dal  reperto  anatomo- 
patologico,  i  venereologi  specialmente  furono  guidati  da  ragioni 
cliniche  ad  escludere  la  natura  epiteliale  del  condiloma  acumi- 
nato, per  non  creare  una  confusione  con  l'epitelioma  malpighia- 
no  tipico,  che  tanto  se  ne  differenzia  per  il  decorso,  il  quadro 
clinico  ,  e  Tesito  Ragioni  cliniche  che  oggi  potrebbero  non  in- 
vocarsi, quande  alle  lesioni  di  natura  epiteliale  vengono  ascritte 
altre  neoformazioni  (mollusco  contagioso,  ad  es.)  che  al  pari  del, 
condiloma  acuminato  presentano  un  decorso  benigno  ed  anch'esse 
si  differenziano  enormemente  dagli  epiteliomi.  In  conclusione  la 
quistione  sulla  natura  anatomo- patologica  del  condiloma  acumi- 
nato, attende  da  ulteriori  ricerche  la  sua  definitiva   soluzione. 

II.  Né  minore  discrepanza  di  opinioni  si  riscontila  intorno  alla 
etiologia  e  patogenesi  della  lesione.  Anche  qui  attraverso  innu- 
merevoli ricerche  ed  osservazioni  cliniche,  si  è,  sotto  varii  punti 
di  vista,  disputato  se  dovesse  ricercarsi  la  patogenesi  della  lesio- 
ne venerea  in  irritazioni  croniche  locali  dei  tessuti ,  di  natura 
fisico-chimica,  o  se  piuttosto  queste  non  costituissero  il  subslra- 
tum  necessario  alTattecchimento  di  un  germe  specifico. 

Ed  occorre  aggiungere  che  non  mancano  buone  ragioni  dall'u- 
na parte  e  dall'altra,  per  suffragare  Tuna  ipotesi  o  l'altra. 

Cosi  in  favore  della  teoria  puramente  irritativa  parlerebbero 
tutti  quei  casi  in  cui  difficilmente  riuscirebbesi  ad  ammettere^il 
contagio,  come  ad  es.  quelli  di  vegetazioni  sorte  in  individui  ver- 
gini da  ogni  contatto  sessuale  (  osservazioni  di  RoUet ,  Ricord, 
Bumstead,  Thibergie,  Zeit,  Ancelet,  Boys  de  Loury  et  Costìlhes, 
Diday,  Robert,  de  Amicis ,  Ducrey  ed  Oro ,  ecc.),  od  in  regioni 
molto  lontane  dalla  sfera  sessuale,  quali  la  retrobocca,  il  cuojo 
capelluto,  la  laringe,  la  congiuntiva  palpebrale  (oss.  di  Tanturri, 
De  Amicis,  Vidal,  Devergie,  Quaglino);  e  tutti  quei  casi  in  cui 
Tapparizione  dei  conlilomi  acuminati  coincideva  o  susseguiva  a 
lesioni  irritative  della  più  svariata  natura,  quali  la  blenorragia 
la  vulvite,  la  balanopostite,  le  ulcere  veneree  ripetute,  Teczema 
cronico  prò  lotta  da  efidrosi  o  da  poca  nettezza  dei  genitali  (de 
Amicis)  0  dal  passaggio  di  urine  zuccherine  (Ducrey  ed  Oro), 
da  seborrea  geaetale  o  da  pedicolosi  (Devergie). 

Ed  in  favore  della   stessa  teoria  parlerebbero    ancora  le  mi'- 

(1)  Citato  ili  Lustig,  —  Patologìa  generalo.  Voi.  2."  i>ag.  69  e  70. 
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gliaiadi'ilioGalaeioni  spewmeirtali  con  eerto  negative  (Ròbet^t.'Vrdàf 
Ìb  Gassifi,  '  Rejrnaud,  Pettors,  de  Amioìs  ,  DÌaorey  ed  '  Oro,  ecc.); 
Né^  per  i  sostenitori  di  questa  teoria  avrebbero  ralore  i  po- 
chissimi casi  registrati  di  inoculazioni*  con  esito  positivo  dap-^ 
foiohé,  essi  olibiettano,  potevano  preesistere  nei  tessuti  inoculati 
quelle  coodizioni  flogistiche  croniche  per  cui  o  il  semplice  atto 
operatilo  (Diday)  o  la  decomposizione  in  loco  dei  pezzi  inoculati 
(de  Amicis)  potessero  ridestare  un  processo  morboso  che  già'  si-' 
lenziosamente  si  ordiva. 

Ma  di  fronte  a  questi  buoni  argomenti  clinici  che  tenderebbero 
ad  escludere  ogni  origine  parassitaria  del  condiloma  acuminato, 
esistono  ormai   parecchi  casi  bene  accertati  di    inoculaxione  ac- 
cidenlale  e  sperimentale   con  esito    indubbiamente   positivo.  Per 
non  parlare  dei  casi  classici  riferiti  dal   Velpeau  e  deirAuberj;^. 
è  noto  come  il  Kranz  ottenne  in  5  casi  un  innesto  positivo  so- 
fra  mucose  prepuziali,  in  cui  produceva  dapprima  il  distacco  deb 
Tepitelio  con  causticazioni  superficiali  al  nitrato  d'argento.  E  ri- 
saltati analoghi  avrebbero  ottenuto  più  recentemente  il  Cathcart 
ed  il  Fiocco,  il  quale  anzi  avrebbe  potuto  vedere  la  riproduzione 
della  lesione  fra  il  7^  e  il  12*    giorno  (?).  D'altronde  il  riscon- 
trare d'ordinario  le  vegetazioni  durante  il  periodo  della  più  in- 
tensa attività  sessuale  ,  la  coincidenza  spesse  volte  accertata  di 
esse  in  coniugi  e  pederasti  (Ducrej  ed  Oro),  la  loro  moleplicità, 
la  tendenza  alle  recidive,  la  coesistenza  in  punti    che  stanno  a 
reciproco  a  contatto  (Fournier)  non  farebbero  piii  volentieri  pen- 
sare alla  trasmissibilità  e  quindi   alla  loro   natura  parassitaria  ì 
E  la  ipotesi  parassitaria    non  riceverebbe   maggiori  probabilità, 
dal  fatto  che  oggi  si  ritengono  come  parassitarie  altre  analoghe  ■■ 
affezioni  (  porre,  verruche,  mollusco  contagioso,  eco.  )  ed  alcune.  • 
categorie  di  tumori  ? 

Sventuratamente  però  ogni  ricerca  diretta,  ha  dato  esito  com-  ; 
pletameote  negativo. 

Cosi  se  il  Fabrig  e  il  Fiocco  rinvennero  nelle  vegetazioni  uno 
speciale  streptococco,  la  esistenza   di  questo  non  fu  confermata]^ 
da  ulteriori  osservazioni  (Ducrey  ed  Oro,  Ramazzotti,  ecc.,)  e  se 
il  Ducrey  e  l'Oro  rinvennero  anche  essi  alcuni   speciali  micror-., 
ganismi,  questi  però  coltivati  e  inoculati  si  mostrarono  privi  di 
azione  patogena,  per  cui  i  suUodati  Aut.  dovettero  escludere  ogni 
origine  batterica  della  vegetazione.  Nello  stesso  lavoro  anche  il 
Ducrey  e  l'Oro  descrissero  alcuni  elementi  speciali  già  descritti 
dal  Darier  nella  prorospermosi  follicolare  vegetante  (1),  e^  riscon- 
trali anche  nell'ittiosi  (2),  dal  Campana  ohe  li  ritenne  come  eoe- 
cìdii;  ma  essi  non  si  credettero  giustamente  autorizzati  ad  am- 
mettere una  teoria  parassitaria  sotto  questo  punto  di  vista.  Teo- 
ria la  quale  diviene  anche  più  improbabile,  quando  le  ricerche-, 
ulteriori  di  controllo,  con  metodi  più  perfezionati,  non  hanno  con- 
dotto agli  stessi  risultati,  ma  all'ipotesi  che  più   ch^  ^i  veri  ^e 


n)  Atmàìee  de  Dermathologia  et  Syi^hilis  1889.    . 
(2)  Ittioef  coree»  e  psorosperniosi .  Genora  1892. 
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propri  miororganismi  si  trattasse  dÌTarie  forme  di  degenerazione 
eeUulare  probabilmeute  colloidea.  (Fabrìs  e  Fiocco,  Bamazzotti), 
•  oggi  anciie  lo  stesso  Darier  viene  a  mettere  in  dubbio  la  teo- 
9Ìa  parassitaria  della  sua  psorospermosi  follicolare  vegetante. 

Cosicchà,  allo  stato  attuale  si  può  ripetere,  con  Ducrey  ed  Oro 
«be  se  buone  ragioni  cliniche  farebbero  ammettere  una  origine 
mfettiva  delle  vegetazioni  veneree  ,  ogni  prova  sperimentale  è 
riuscita  affatto  negativa. 

In  mezzo  a  tanta  discordia  di  vedute,  intorno  alla  vegetazione 
venerea,  ho  voluto  portare  il  mio  modesto  contributo  di  osser- 
vazioni sotto  il  duplice  punto  di  vista  delle  fini  particolarità  i- 
stolop^che  del  condiloma  e  della  sua  etiologia  e  patogenesi.  E 
mi  sia  lecito  anzitutto  di  esprìmere  i  sensi  della  mia  più  viva 
riconoscenza  al  mio  illustre  Maestro,  che  incoraggiandomi  allear- 
duo  compito,  mi  ò  stato,  come  sempre,  largo  di  aiuti  e  di  auto- 
revoli consigli. 

»*♦ 

I  pezzi  da  me  sottoposti  alla  indagine  istologica  sono  state  30  vegeta- 
zioni veneree,  esclsse  in  varie  fasi  di  sviluppo,  dalle  forme  iniziali  oli- 
Dicamente  appena  discernibili,  alle  forme  più  rigogliosamente  vegetanti. 

Ho  scelto  ed  adoperato  come  liquidi  fissatori  le  varie  soluzioni  osmi- 
che  e  le  miscele  osmio-cromiche  (liquidi  di  Flemming  forte  e  debole, 
liquido  di  Pianese,  eco),  le  varie  soluzioni  di  soblimato  corrosivo  (sol. 
satura,  liquido  di  Gamoj  acido.  Zenker,  eco)  il  liquido  di  MùUer,  le 
solniiene  acquose  di  formalina,  gli  alcooli,  la  miscela  formio-picrica,  ecc. 
Di  quasi  tutte  le  vegetazioni  esaminate  e  fissate  coi  metodi  sopra  accen- 
nati, prefevato  un  pezzo  che  fissavo  nella  soluzione  debole  di  Flemming 
come  termine  di  confronto,  e  ciò  allo  scopo  di  rendermi  conto  fino  a  che 
ponto  certe  particolarità  istologiche  fossero  imputabili  alPazione  dei  li- 
quidi fissatori.  —  Fra  le  sostanze  coloranti  ho  adoperato  le  varie  soluzioni 
di  eipatossilina,  il  rosso  Magenta,  le  varie  formule  di  safranina,  la  fucsina 
aoi4a,  il  liquido  Boooardi  e  le  soluzioni  più  usate  di  carminio.  Per  la 
ricerca  delle  fibre  elastiche  mi  son  servito  della  parafucsina  Weigert  con 
successiva  decolorazione  in  debolissime  soluzioni  alcooliohe  di  acido  pi- 
crico o  di  orango;  deirorceina,  del  liquido  di  Mibelli  ecc. —  Per  le  ri- 
eèrcbe  speciali  ho  seguito  varii  metodi  che  accennerò  in  luogo  più  op- 
portuno. 

♦♦♦ 

Esaminando  le  vegetazioni  a  piccolo  ingrandimento,  si  rileva  subito  una 
notevole  ipertrofia  delle  papille,  specialmente  nel  loro  diametro  longitu- 
dinale, per  cui  esse,  rieoverte  dallo  strato  epidermoidale  estnberano  al 
A  fuori  della  superficie  libera  del  tessuto.  —  Le  papille  ipertrofiche  si 
presentano  ora  sottili  e  lunghe,  ora  più  brevi  e  tozze,  il  più  spesso  rami- 
ficate a  ventaglio,  o  a  pennacchio,  e  terminano  alcune  volte  con  punte 
aflllate,  più  raramente  a  clava. 

Lo  strato  epiteliale  che  ricovre  queste  papille  ipertrofiche  è  sempre 
anche  esso  fortemente  ispessito  e  forma  tra  Puna  e  Paltra  papilla  dejg^li 
ampii  infossamenti  interpapillari,  in  cui  rispessimento  epiteliale  è  ancora 
più  marcato,  sì  da  dare  Tidea  che  primitivamente  esso,  subendo  un  pro- 
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di  aUiy»  proliferazione,  si  afibodi  tra  le  diverse  emineiiie  papil- 
lari» 0  ir»  le  diverse  loro  ramifloazioni 

Fatto  qoeato  che  appare  più  evidente,  quando  nei  tagli  in  «arie,  di 
eondiloaii  eacieei  oon  i  tessuti  circostanti  sani,  si  va  passando  da  qnesti 
a  qaello  —  Non  è  infrequente  difattì  in  tali  casi  il  notare  come  prima 
étàe  gennlnasìoni  e  delle  ramificazioni  papillari,  si  presenti  nn  noie- 
vele  fapeasimoDio  dello  strato  epiteliale  che  si  approfonda  molto  più  0he 
■Oli  il  corrispoiidente  epitelio  normale  mentre  non  predace  ancora  pna 
gnade  elevazìoiie  eolia  snperficie  libera  del  tessoto 

B  già  ad  nn'  esame  sommario,  si  posscmo  riscontrare  nel  tfssnto  Beo- 
formato  i  caratteri  di  nn  tessuto  giovane,  in  attiva  Case  di  riprodazlone 
àLfpdchè  gli  elementi  cellulari,  con  nuclei  evidenti,  strettamf  nte  stivati 
fri  di  loco  assumono  prontamente  i  più  comuni  colorì,  la  sostanza  in- 
tereellulare  del  derma  e  dei  coni  papillari  è  molto  scarsa  o  addirittura 
mueante,  mentre  Ja  vasoolarizzione  del  derma  e  delie  papille  è  cos)  svi- 
lopiata  da  ricordare  in  certi  punti  come  una  struttura  cavernosa  e  da 
rìehiamare  Tidea  di  una  circolazione  lacunare. 

Epidermide.  —  A  più  forte  ingrandimento,  si  osserva  che  la  disposi* 
Bona  dei  varii  strati  deirepitelio  non  è  gran  che  mutata;  eccezione  fatta 
dilla  circostanza  che  negli  infossamenti  tra  le  varie  ramificazioni  della 
pi{Rlla,  esso  si  mostra  molto  più  ipertrofico,  e  molto  più  affondato  nel 
derpoa  sottostante. 

1)  Snbito  a  contatto  del  derma  sì  rinvengono  uno  o  due  strati  di 
eellole,  impiantate  sopra  una  sottile  membranella  anista,  a  forma  ordi- 
ttrìamente  cilindro-conica,  e  col  maggior  diametro  disposto  in  senso  ra- 
diile  aU'asae  dell'eminenze  papillari. 

U  nucleo  di  queste  cellule,  ovale,  e  molto  rifrangente  si  trova  ravvi- 
cinato alla  base  della  cellula;  ed  il  protoplasma,  finamente  ed  omoge- 
neamente granuloeo  dà  ai  vari  elementi  cellulari  sprovvisti  di  ponti  pro- 
toplasmatici, dei  con  tomi  evidentissimi.  Questo  strato  di  cellule,  nnlco 
0  duplice  non  presentano  ad  uno  studio  più  minuto  alterazioni  notevoli; 
solo  si  nota  fra  i  varii  elementi  che  lo  compongono  una  |infiltrazione 
parvìcellolare,  qualche  volta  molto  rilevante,  costituita  da  elementi  mo- 
bili a  grosso  nucleo  per  lo  più  unico  ed  a  forma  allungata  o  lievemente 


2)  Al  di  sopra  di  questo  stratOi  nel  vero  corpo  mucoso,  si  rinvengono 
invece  alterazioni  più  importanti.  —  Quarto  strato  è  costituito  da  serie 
■onerose  di  cellule  delle  forme  più  svarìate:  ora  poliedriche,  ora  «iel- 
late, ora  fìisiformi;  le  quali  a  misura  cba  si  risale  verso  gli  sirair  pia 
sspó^ciali  vanno  acquistando  dimensioni  più  rilevanti,  e  forma  più  et- 
etsamente  piatta.  —  Le  cellule  più  profonde  situate  in  vicinanza  dello 
strato  germinativo,  non  presentano  al  pari  di  queste  alterazioni  degne 
di  gnnde  rilievo;  queste  divengono  pi4.  evideati  negli  strati  più  super- 
ficiali, n  protoplasma  difatti  da  una  parte  va  perdendo  la  sua  struttura 
iDamente  granulosa,  mentre  dall'altra  la  sostanza  cromatica  tende  ad 
\  aauBassarsi  in  grosse  zolle;  di  guisa  che  Telemento  cellulare  assuin^  in 
eerti  casi  raspeito  come  di  un  otricolo  fortemente  teso,  in  cui  si  con- 
tsDgono,  oltre  al  nucleo,  grosse  e  medie  zolle  di  sostanza  cromatic»*  In 
altri  casi  la  cromatolisi  cellulare  è  più  completa  e  tutto  il  corpo  cf  Un^ 
kre  asBouMi  l'aspetto  come  di  una  piccola  cisti  in  cui  si  rileva  il  folo 
soeJeo,  per  Io  più  addossato  verso  la  periferia.  —  Esistono  poi  in  pareo- 
Ai  eìementi  oallolari,  a  protoplasma  ancora  ricco  di  cromatina,  alceni 
fleeoli  vacuoli  endoglobulari,  ed  alcune  fini  granulazioni  basofile.  ^  Fre- 
QimtÌMsiauLf  direi  qoasi  costante,  in  alcune  oellule  del  corpo  m<^lpighiaQQ 
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ò^la  esistenza  di  un  groiso  vaenolo  peri-nucleare  per  cai  i  nuclei  appii^ 
ione  circondati  da  ana  zona  perinucleare  chiana  incotora  ed  appareate>* 
menjte  vuota. 

Itoa  è  raro  notare  in  olezzo  a  serie  di  grosse  cellule,  già  invase  dal 
processo  di  vacuolizzazione  e  cromatolisi,  altre  cellule  a  masto  protopla^ 
amatica  più  colorabile,  con  granulazioni  basofile,  che  hanno  una  raaso- 
miglianza  \  perfetta  con  le  ordinarie  cellule  dello  strato  granuloso  ,  le 
quali  .0  si  dispongono  ad  imbuto  nel  corpo  mucoso,  ed  allora  si  conii*- 
nuano  con  le  cellule  sovrastanti  dello  strato  granuloso,  formando  Mine 
della  gittate  Imbutiformi  di  cellule  granulose  ;  ovvero  si  dispongono  4n 
varii  strati  concentrici,  ed  allora,  perdendo  ogni  contatto  con  lo  strato 
granuloso,  prendono  l'aspetto  quasi  di  perle  epiteliali  granulose,  nella 
spessezza  del  corpo  mucoso. 

I  ponti  protoplasmatici  intracellulari  (spine  di  Bizzozzero  e  Schultse, 
poro-canali  di  SchrOn)  sono  molto  evidenti  negli  strati  più  profondi  del 
corpo  malpighiano  ;  ma  a  misura  che  la  varie  cellule  subiscono  quelle 
alterazioni  già  descritte,  si  vanno  facendo  (e  questo  in  modo  molto  pre->' 
coce  ed  assai  irregolare)  meno  evidenti  fino  a  scomparire  del  tutto. 

In  mezzo  a  queste  varie  alterazioni  del  protoplasma,  il  nucleo  non 
resta  inerte.  Dapprima,  nelle  cellule  in  immediato  contatto  dello  strato 
germinale,  molto  evidente  e  finissimamente  striato,  a  poco  a  poco  subisce 
uti  evidente  processo  di  cario! isi,  apparendo  anch*esso  come  un  otricolo 
pieno'  di  grosse  granulazioni,  che  nuotano,  direi,  in  un  tessuto  non  più 
reticolato,  ma  chiaro  e  quindi  poco  colorabile.  Altre  volte  invece  si  pre- 
senta come  un  unico  ammasso  di  sostanza  cromatica  omogenea,  perdehdo 
anche  in  quest'altro  caso  la  sua  struttura  reticolare;  questo  processo  che 
al'parl  di  quello  cariolitico  frequentemente  sr  rinviene  nelle  cellule  del 
corpo  malpighiano,  appare  molto  analogo,  se  non  identico,  al  processo  di 
picnasi,  recentemente  studiato  da  alcuni  istologi.  Inoltre,  nei  casi  in  cui 
si  ha  netto  il  processo  di  carici  isi  del  nucleo  si  osserva,  òhe  la  sostanza 
subendo  come  un  processo  di  parziale  retrazione,  mette  spesso  in  mag- 
giore evidenza  una  membrana  nucleare  finissima,  omogenea,  ad  unico  o 
duplice  contorno.  Il  nucleolo,  unico  o  duplice,  resta  sempre  molto  evi- 
dente, anche  quando  gli  elementi  cellulari  che  lo  contengono,  appaiono 
gtà  molto  alterati,  ed  acquista  con  le  ordinarie  sostanze  coloranti  uno 
splendore  caratteristico. 

Contemporaneamente  alle  descritte  alterazioni  della  sostanza  proto- 
plasmatìca  e  nucleare,  si  avvera  un  processo  di  dislocazione  del  nucleo; 
il  quale  mentre  nelle  cellule  normali  è  sitnato  o  al  centro,  o  verso  la 
base  della  cellula,  e  si  presenta  rotondeggiante  od  ovalare,  esso  viene 
nelle  cellule  già  alterate,  ricacciato  spesso  alla  periferia  del  corpo  cel- 
lulare ed  òssume  le  forme  più  svariate  e  talora  bizzarre. 

'Notevole,  così  nello  strato  genuinotivo,  come  nel  corpo  malpighiano, 
la  frequenza  di  figure  cariocinetiche,  nelle  fasi  più  svariate,  è  notevole 
ancóra  il  rilevare  come  spesse  volte  le  cellule  in  fase  carioclnetica,  si 
trt>vino  in  mezzo  alle  altre  che  si  presentano  in  avanzata  fase  dege- 
nerativa. 

LMnfiltrazione  parvlcellulare  già  notata  nello  strato  germinativo,'  è  qui 
ancora  più  rilevante  e  raggiunge,  tra  i  varii  strati  epiteliali,  la  sua 
màssima  intensità.  Questi  elementi  mobili,  certo  per  leggi  iisiche,  ai 
situano  preferente  mento  negli  angoli  formati  dalle  diverse  cèllule  mal- 
pifehfane,  nei  punti,  direi,  nodali  dello  spazio  linfatico  perioellulare,  che 
tanta  imjiortanza  assume  per  il  trofismo  degli  strati  di  rivestimento  e 
specialmente  dello  strato  germinativo  e  del  corpo  molpigliano. 

3.)  Lo  stato  granuloso  appare  quasi  sempre,  nei  tagli  di  vegetazioni 
vehe^e  '  fòrtemente  iperplastico;  fino  a  risultare  composto  di  un  numerò 
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itetOHUDaitoc  di  Birati.  Saaa  :è  inaltre  aneok*à  piàinoièTolé  negli.  Afès^ 
•^aenti.  intercapillari,  e  alciioe  voltet  si  contioua  dinetlamente  con  alilra 
^ttfte.di  elementi  granulcei,  già  deaeri  ((te  :  nel  corpo  tnalpìgiiana-  Io 
qsesto  strato  granuloso,  irregoli^riilente  distribaiti,  possono  iliafcingaers» 
dwofdloi  di  celiale: 

a)  Le  prime  più  evidenti,  grosse,  con  aspetto  vescicolosoe  forma  pat 
kipiù  OToidat^  eon  protoplasma,  chiaro  ed  incoloro,  in  meszo  acuii  si 
Kficgpno  piccale  e  grosse  granulazioni  squisitamente  seasibili  allecsoitaoizé 
BtolÌMun,  ed  ammassate  iO  al  la  periferia  del  nucleo,  grosso  e  vescicoloso 
isc^  esso,  o  talora  dentro  di  questo^  o  altra,  volta  fortemente  .respinte 
tUs  periferia,  del  corpo  cellulare. 

b)  Le  altre  invece,  d'ordinario  più  piccole,. fusiformi,  senza \  ves^giA 
ipparrati  di  nacleo,  con  protoplasma  scuro  e  disseminato  di  innumerevoli 
gannlazioni  quasi  uniformi  e  tingibili. anche. esse  con  i  colori nodeari. 

Rappresentano  questi  due  ordini  di  elementi  oeilulari  due  fati*di  uso 
iiaeM>>  processo  involutivo,  ovvero  soad  la  espressione  di  due  differéati 
pfoeessi  di  ìnvolosione,  cw  andrebbero  incontno  i  varii. elementi  del  corpo 
lùlpigliano? 

Allo  sMtto  attuale  delle  nostre  cognizioni  è  difficile  pronuociarsi  nel- 
Taa  aeoso«x>  neiraltro  (1)  ma  la  1*  ipotesi  mi  sembra  più  aocettabile< 
.4)  Lo  strato  corneo  nella  vegetazione  è  raramente  ispessito,  il  più 
Mie  volte  assottigliato  e  in  istato  di  nnaeerazioneb  In  mezzo  agli  ele-r' 
neoti  morti  che  lo  compongono,  non  è  raro  trovare  delle  cellule  relatir 
finente. ben  conservate,  con  nucleo  evidente  e  ben  colorabile  (paracbe* 
nkm)  Qaailche  volta  al  disopca.di  esso  si  risoontra  un  sottile  starato 
obe  si  tinge  in  nero  con  l'acido  osviico  e  che  rammenta  le  strato  cereo 


(I)  dalla  metani orfdsi  delle  eelltile  nialpif^hinim  fu  ^rauiiIdKR,  ancora  si  di^' 
•Mie  tea  g)i  istologi  eon  discorde  pai'ere*  Mentre  alcuni  difattì  ammettono 
ebfi  le  graoala^iuui  non  rappresentino  se  non  r<«sito  di  una  cromatolisi  un- 
deare  (Mertschìng,  Uistologische  Etudien  tiber  Keratoiiyalin  uiid  Pigmeiit. 
Wirehow'a  Archi v,  1889),  altri  invece  (Zabludowscky)  ritengouQ  che  a  4iiie8tp 
processo  inrolntivo  il  nucleo  resti  del  tutto  entraneo  e  vada  per  suo  .conto 
a  fatti  regressiri  che  si  compiono  durante  la  metamorfosi  del  cito» 


Bw  qnanto  ho  potuto  OHservare  nelle  regetazioni  ed  in  altre  affezioni  cu- 
teaea  in  coi  lo  strato  granuloso  è  d'  ordinario  ipertrofieo,  a  me  pare  che  la 
piiaia  teoria  abbia  maggiori  probabilità.  Certo  è  che  coi. metodi. più  svariati 
e  deliepti  di  colorazione,  e  con  le  difteren 3  i azioni  protratti  al  non  pluèMUrCf^ 
faeste  graualazioni  as^umqno  e  mantengono  stabilmeute  i  colori  nuoleaei 
(nuetodl  di  Graara^  Sanfelìce,  alPematossilina  ferrica  di  Heidenbnlu,  metodi  di 
Pfaoese,  Boctardi,  ecc.)-  Inoltre,  corno  ho  già  fatto  rilevare  queste  stesse  gi*a% 
■Illazioni,  sparse  nel-  citoplasma,  si  possono  anche  mettere  in  evidenza  fin 
ésetn»  la  masaa  ^nucleare,  dove  spesso  la  loro  apparizione  coincido  o  procede 
fSmlIfiUmnntfi  coi  fatti  regressivi  eni  il  nucleo  va  incontro. 

Vero  è  però  che  ricuce  difficile  concepire  come  le  maHse  graunlose  prot-opla* 
matiebe,  in  certi  casi  possano  rappresentare  e.-iclusivamente  la  ventigia  delP an- 
tica cromatina  nncleare.  Ad  ogni  modo  io  penso  .che  questo  prbcesso  sSa'-più 
canplicato  di  quanto  a  prima  vista  non  appaia  e  credo  che  il  nualeo  ohe  è. 
la  parte  più  nobile  ed  attiva  del  corpo  cellulare  abbia  una  grandissima  parte 
in  questo  processo  :  basta  difatti  notare  che  nella  2.^  varietà  di  cellule  gra- 
■•lise,  con  la  comparsa  di  una  ricchissima  copia  di  granulazìoui  coiucitt  U 
steofia  eoiaplAita  del  nacleo:  e  che  nella  1.*  varietà  troviamo  auclie  dentro 
hemàm^  nodeare,  rigonliato^  le  stesse   granulazioni    che   si   rinvengono   nel 

.Mr(BT9éo  che  palio  stuoie  di^  tale  qnistione,  a  cai  dedicherò  ricerche  più 
ki^ft^  dé^hwii  dar»  ^aQde  importanza  ad  aloune  recenti  vedute  sulla  >  pnor 
prietk  nap/ornmiaice  e  «eeretica  del  nucleo.  (Cfr,  Lustig.  Faatologia  general^)*. 
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ie\  BaiiTier.  In  nìwmi  oasi  ho  osservato  quelle  speciali  forme  cistiche 
fià  descritte  da  Dncrej  ed  Oro  ;  e  spesso,  (specialmente  nei  condUòmi 
anali  yegetanti,  nna  discreta  inflltrazione  panricellalare)  che  si  continaa 
con  quella  già  notata  nel  corpo  di  Malpighi. 

Non  sono  riuscito  a  mettere  bene  in  evidenza  un  vero  e  proprio  «timlo 
lucido. 

Lo  studio  comparativo  delle  varie  fasi  della  vegetazione  venerea,  ci 
&  poi  Hlevare  che  le  alterazioni  fini  cellulari^  specialmente  del  corpo 
mucoso  del  Malpighi  sono  più  rilevanti  nei  condilomi  già  molto  svilikp- 
pati  e  in  quelli  vegetanti,  e  meno  nelle  forme  iniziali,  dove  sd  fatti 
regressivi  cellulari  predominano  invece  quelli  di  aumentata  mttlvità  neo- 
formatrice  e  riproduttrice. 

DemuL  -—  Lo  studio  delle  papille  e  del  derma  sottostante,  riesce  an- 
ch'esso molto  interessante. 

Oli  elementi  che  costituiscono  le  digitazioni  papillari  sono  in  m«ssi» 
ma  parte  cellule  a  tipo  embrionale  :  grosse  cioè  e  rotondeggianti,  eoo 
protoplasma  scarso  e  riccamente  granuloso,  con  nucleo  grossissimo,  ro- 
tondo od  ovale,  a  molto  ricco  di  cromatina,  con  scarsi  e  brevi  prolun- 
gamenti dol  corpo  cellulare.  La  sostanza  intercellulare,  è  molto  scarsa, 
talora  quasi  non  discernibile,  in  mezzo  alla  rilevante  infiltrazione  par- 
Ticellulare,  che  acquista  il  suo  massimo  esponente  verso  1*  apice  delle 
papille  e  in  corrispondenza  degli  spazi  perlvasali,  e  si  continua  in  alto, 
con  quella  già  rilevata  negli  strati  epiteliali  Più  raramente  questa  infil- 
trazione è  uniforme,  più  spesso  invece,  verso  la  base  dei  coni  e  delle 
ramificazioni  papillari,  essa  si  presenta  a  focolai  molteplici,  per  lo  più 
disseminati  alla  perìforia  dei  vasi  sanguigni  e  delle  anse  terminali. 

I  vasi  sanguingni  ampi  e  beanti,  hanno  pareti  molto  sottili,  costituite 
da  un  endotelio  cubico  e  da  una  tunica  scarsissima,  talora  mancante 
di  un  connettivo  lasso,  e  privo  di  elementi  elastici.  Anche  i  linfatici 
sono  molto  dilatati  ed  abbondanti  e  spesso  confluendo  fra  di  loro  danno 
origine,  a  grandi  lacune  linfatiche,  limitate  anch'esse  da  pareti  sotti- 
lissime che  contrastano  con  Tampiezza  del  lume  vascolare. 

A  misura  però  che  dai  coni  papillari  discendiamo  verso  la  base  delle 
papille,  il  tessuto  tende  ad  assumere  gradatamente  una  più  netta  diffe- 
renziazione istologica.  Oli  elementi  cellalari  fissi  del  tessuto,  attra- 
verso varie  forme  di  transizione,  vanno  assumente  forme  stellate  triango- 
lari, fusiformi,  ecc.  e  vanno  mano  mano  facendosi  più  scarsi,  nel  mentre 
appaiono  sempre  più  sviluppati  i  prolungamenti  protoplasmatioi.  Di  pari 
passo  la  sostanza  fondamentale  diventa  sempre  più  ricca,  ammassandosi 
in  fasci  ed  in  lamelle  vie  più  compatte,  mentre  i  vasi  sanguigni,  confinendo 
in  tronchi  più  grossi ,  si  rivestono  di  pareti  robuste,  in  cui  i  vari!  ele- 
lementi,  muscolare  ed  elastico,  divengono  bene  appariscenti,  e  1*  infiltra- 
zione parvicelollare  si  va  sperdendo  insensibilmente  nella  profondità  del 
derma  sottostante. 

Reticolo  eloitieo.  —  Interessante  del  pari  riesce  lo  studio  della  distri- 
buzione degli  elementi  elastici  nel  condiloma  acuminato. 

Risalendo  dalla  profondità  del  derma  alla  superficie,  si  nota  che  negli 
strati  più  profondi  gli  elementi  elastici  si  dispongono  in  fasci  ed  in  la- 
melle di  vario  spessore,  formando  plessi  a  maglie  larghe,  e  diretti  in 
senso  parallelo  alla  superficie  libera  dei  tessuti,  raggruppandosi  ancora 
più  fittamente  intomo  ai  vasi  che  colà  decorrono.  Ma  come  dai  vasi  der- 
mici longitudinali  si  distacoono  le  anse  terminali  delle  papille,  le  fibre 
elastiche,  sempre  più  rade  e  sottili,  in  alcuni  punti  spezzettate,  man* 
dano  alcune  esili  fibrille  intorno  alla  porzione  iniziale  jlciransa,  e  poi  in- 
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T«ee  di  accompagnare  qocita  fino  air  estremità  del  cono  papillare,  ai 
arrettano  braecameote,  quasi  sempre  prima  cke  una  digiiaslooe  papil** 
lare  sia  bene  individoaliazata.  Cosicché  da  quel  panio  le  pareti  vamii 
por  coDsenrando  11  più  delle  volte  un  lame  abbastaoaa  ampio  »  rostaab 
^ostitaite  da  nna  sottile  avventisia  e  da  uno  strato  endoteliale  cobicO^ 
dsado  nel  lo*o  insieme  l'aspetto  di  nn  vaso  a  tipo  embrionale.  Qnestd 
irresto  broaco  delle  fibre  elastiche  allo  strato  profondo  del  derma»  rie^ 
106  più  cTÌdente  e  caratterico.  quando,  in  tagli  in  serie,  gradatamente 
Il  passa  dal  teasnto  sano  (in  cai  gli  dementi  elastici  si  mettono  in  ctì* 
dstfa  fino  all'apice  delle  papille)  a  quello  su  cui  la  vegetazione  fene« 
rea  é  impiantata. 

E  Ti  ha  di  più.  Ho  già  fatto  notare  come  nei  tagli  che  comprendono 
al  Tegetaxione  con  il  tessuto  sano  periferico,  il  fatto  che  ordinaria- 
■este  prima  si  rin?iene  non  è  la  ipertrofia  e  rallungamento  delle  pa- 
piUe,  bensì  Tiperplasia  notcTole  deirepitelio  di  rivestimento  che  sembra 
afondarsi  nel  derma  sottostante.  r 

Ebbene  è  caratteristica  anche  qui,  molto  istruttiva,  la  disposizione 
degli  elementi  elastici.  Essi  difatti  nelle  porzioni  di  tessuto  in  cui  1*1^ 
flpsssimento  epiteliale  è  il  soto  fatto  appariscente,  si  comportano  come 
Bel  tessuto  normale,  giungono  cioè  fino  all'apice  delie  papille,  ma  a 
lùsara  che  ci  si  avvicina  al  centro  della  vegetazione,  e  che  alla  prolife- 
fisttne  epiteliale  si  accompagna  rinfiltrazione  parvicellulare  degli  strati 
nptffidall,  le  fibre  elastiche  si  allontanano  sempre  più  dal  rivestimento 
epiteliale  e  dagli  estremi  terminali  delle  papille,  o  si  presentano  frag- 
nentate  e  spezzettate:  di  guisa  che  si  ha  chiara  l'impressione  che  sii 
proprio  rinfiltrazione  leucocitaria  a  ricacciare  verso  la  profondità  il  tes* 
nto  papillare  primitivo  con  tutti  i  suoi  elementi  caratteristici,  che 
tengono  a  mancare  in  quello  neoformato. 

Questa  speciale  disposizione  delie  fibre  elastiche,  pare  a  me  une  dei 
imn  non  meno  importanti  nella  patogenesi  delle  emorragie  persistenti 
A»  eoosegoono  alla  escissione,  venendo  a  mancare  quasi  del  tutto  la 
retnsiooe  delle  pareti  vasali  che  ha  tanta  importanza  nel  meccanismo 
Ma  emostasi  spontanea. 

T^rminasiani  nervose.  —  Le  molteplici  ricerche  fatte  sulle  termina-* 
sioai  nervose  nelle  ente  e  nelle  mucose  in  genere  e  nei  condilomi  in 
iapeeie,  con  risaltati  contradittorii,  mi  indussero  a  portare  su  queste  il 
aio  modesto  contributo  di  osservazioni. 

E  dò  par  aapendo  quanto  le  ricerche  di  simil  genere  siano  delicate  e 
dìffleili,  per  la  mancanza  appunto  di  un  mezzo  di  indagine  sicoro  ed 
esatto.  Poiché  in  fatti  quando  pareva  che  tale  metodo  si  fosse  trovato 
dopo  la  scoverta  dei  varii  modi  di  impregnazione  ai  sali  di  argento  e 
d*Qfo  (mete  di  di  Golgi,  Cajal,  Fischer,  ecc.)  e  quando  con  Tentusiasmo 
mseitato  da  tedi  scoverte  si  descrivevano  terminazioni  nervose  in  quasi 
tatti  gli  orgsmi  della  economia,  i  risultati  erano  spesso  così  disparati  ed 
lacerti,  che  si  senti  il  bisogno  di  ricercare  a  sua  volta  se  la  reazione 
eoi  sali  di  argento  o  di  oro  delle  terminazioni  nervose  fosse  realmente 
speeiflca.  Fa  così  che  ben  presto  si  mostrò  la  stessa  reazione  per  alcuni 
speciali  eleoienti  connettivali  (Fusari,  Pensa)  e  specialmente  per 
alcuni  elementi  endotesliali  delle  pareti  linfatiche.  E  a  ciò  occorre  ag- 
ginogere  ancora  e  Tincostanza  con  cui  la  reazione  si  produce,  e  le  diffi- 
coltà tecniche  non  sempre  lievi  che  tale  ricerca  implica. 

11  Sangalli  ed  il  Leloir  descrissero  per  i  primi  delle  terminazioni 
Bsrvcas  nel  condiloma  acuminato,  ma  le  loro  osservazioni  eseguite  con 
BMtodi  di  ricerea  poco  esatti,  non  trovarono  ulteriore  conferma. 

Molto  più  tardi  Duor^  ed  Oro  vi  rinvennero  delle  ramificaziooi  phe 
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9ftDza:  seguire  le  ultime  digitaztorii  delle. paplUe  si  anrrestayanaallè  parti 
più  profonde  delle  vegetazioai^  Ed  il  Wolhmer^  oontrollanda  le  ricerche* 
del  Reissner,  che  aveva  descritto  uua  grande  eopia  di' terminazioni  ner-* 
vose  sotto  forme  di  reticoli  intraepiteliali,  coDfermiiva  le  osservazioaii 
di,  Ducrej  ed  Oro  e  contestava  l'esistenza  dei   reUooh   del  Re^flsoer.* 
Qualche'  anjM>  dopo  però  il  Rocchi ,  dimostrando   la   precipitazione  dei' 
sali  di  argento  anche  sulle  lacune  lin&tiehe  del  derma  mise  in  diiMio^ 
la  natura  nervosa  degli  elementi  riscontrati  col  .metodo  del  Golgi;  ed  il 
Ramazzotti  poi  (dalla  odi  nota  ho  attinto  parecehie  inlormazioBi  biblio^ 
grafiohe.iSu  questo  argomento)  servendosi  di  metodi  più  recenti,  deecrima 
in  mezzo  all'epitelio  alcuni  corpicciuoli  di  varia  forma,»  con  «un  numero 
assai  scarso,  di  prolungamenti  e  rinvenne^  più  di   rado,  degli  elementi 
simili  ai  corpuscoli  del  Langherans,  ma  negò  aneh*egli' i  reticoli  inU'ae— 
piteliali  del  Reissner,  e  1  filetti  nervosi  nelle  digitazioni  profonde  di  DaK' 
crej  ed  Oro  e  non  osa  da  canto  suo  pronunziarsi  perla  natura  nervosa: 
degli  elementi  da  luì  stesso  descritti. 
.  Per  tali  ricerche  io  mi  sono  servito  di  preferenza  del   metodo  Ldr- 
vit  -  Cipollone,  lievemente  ntodificato  dal  compianto  prof.  Boccardi,  cioè: 
appena  esoisso  il  pezzo  previo  rapidissimo  lavaggio  in  acqua  distillata^ 
lo  immergevo  per  mezz^ora  in  una  soluzione  di  acido  formieo  al  5M)  Vó* 
ten^pdolo  in  recipiente  oscuro  ed  ermeticamente  chiuso:  indi  lo  passavo, 
sempre  airoscuro,  in  una  soluzione  di  cloruro  d*oro  airi  Vo*  tenendOTelo 
per  mezz*ora  ad  un'ora;  infine,  ripassavo  il  pezzo,  e  questa  volta  alla  luce 
diffusa,  in  una  soluzione  di  acido  formico  al  2  %  e  poi  lavato  in  acqua* 
corrente,  procedevo  alTindurimento  ed  alla  inclusione  in  celloidina. 

Gli  altri  metodi  più  comunemente  usati  mi  servirono  come  controllo. 
Riassumerò  brevissimamente  i  risultati  ottenuti.  Nelle  vegetazioni  trat-^ 
tate  con  le  soluzioni  osmiche  ed  i  sali  di  argento  ho  riscontrate  delle 
fibro  leggermente  tortuose,  che  partendo  dal  derma,  attraversano  le  di- 
gitazioni papillari  nel  senso  dei  varii  assi  e  poi,  verso  Tapiee  delle  pa« 
pille,  si. dividono  in  ramificazioni  collaterali  con  rigonfiamenti  nei  punii 
nodali  Qhe  si  insinuano  fra  le  cellule  germinative  e  quelle  del  corpo' 
mucoso,  e  colà  si  arrestano,  ora  con  rigonfiamenti  a  dava,  ora  oott' lieve' 
sfibrillatura,  ora  con  estremità  smasse. 

In  quelle  poi  trattate  con  il  metodo  Lòwit- Cipollone,  mentre  non  rlo- 
soivo  ad  avere  un  disegno  molto  preciso,  e  del  derma  e  delle  papille,  per 
eccesso  di  precipitazione,  ho  ottenuto  risultati  rolativamente  più  costanti.- 
Tagliando  la  vegetazione  in  senso  perpendicolaro  o  quasi  al  suo  asselon-* 
gitudinale,  si  ottiene  una  figura  a  contorno  rotondeggiante,  il  cui  cen- 
tro rappresenta  la  sezione  della  digitazione  papillare,  e  intomo  a  questo - 
si.  disegnano  i  varii  strati  dell'epitelio  di  rivestimento. 

In  questo  orientazione  dei  tagli,  che  trovavo  più  opportuna,  il  centro, 
cioè  la  papilla,  assume  una  tintnra  oscura  uniforme,  mentre  i  varii  strati 
epiteliali  ne  assùnìono  una  variabile  dal  violetto  al  lilla,  al  rosso  vivo 
ed'  al-  bruno. 

È  in  questa  campo  così  variopinto,  in  cui  però  gli  elementi  istologici 
rìman^no  abbastanza  discernibili  si  notano  delle  sottili  ramificazioni  le 
qui^li  ^emergendo  a  raggi  della  papilla,  si  distribuiscono  tra  i  varii  strati- 
dei  corpo  malpighiano  o  arrestandosi  negli  strati  più  profondi  o  prose* 
gueodo  verso  gli  strati  più  superficiali,  e  terminandosi  con  estremità  libere- 
0  c^  leggieri  rigonfiamenti  a  bottone.  Queste  ramificazioni,  spesso  Inter-  - 
rotte  da  elementi  fusati,  triangolari,  o  claviformi,  talora  decorrono,  lisce 
0  lievemente  varicose,  quasi  isolate  contraendo  rare  anastamosi  con  quelle 
prgssinùori,  taraltra  invece  si  intersecano  fra  loro  i»  vario  mode  as^ 
sumendo  una-disposisione  roticolare  o  plessiforme.  Meno  frequentemente 
ho, riscontrato  un'analoga  disposizione  plessiforme,  con*rigonfiamenti  no- 
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daii  0  terminali  ne^i  strati  più  seperficlali  deir6pitelio,   in  vicinanza 
qaasì  di  quello  corneo. 

Tattavin,  sebbene  e  per  la  sede  in  cui  si  riscontrano,  e  per  la  dìspo 
tizìooe  analoga  a  quella  descritta  in  altri  tes8uti,  e  per  la  ramiflcnzioni 
e  il  contorno  varicoso,  e  per  la  presenza  di  corpuscoli  intercalari,  questi 
ekmeDti  parrebbe  si  dovessero  ritenere  di  natura  nervosa,  io  non  oso 
affermarlo  decisamente,  riservandomi  di  proseguire,  con  maggiore  lar- 
gliMza  di  osservazioni  le  ricerche  iniziate. 

Non  e  infrequente  rinvenire  nelle  sezioni  del  condiloma  elementi  di 
dubbia  interpretazione,  simile  a  quelli  così  bene  studiati  e  descritti  da 
Dacrey  ed  Oro.  nella  loro  pregevole  memoria,  ed  altri  diversi  ancora 
i{«rsi  qua  e  là  specialmente  tra  le  cellule  del  corpo  mucoso  di  Malpighi. 

Per  verità  però  mi  è  quasi  sempre  capitato  di  rinvenire  queste  forme 
ia  Bezzo  a  cellule  malpigbiane,  non  bene  conservate  ed  in  preda  o  ad 
OD  processo  di  degenerazione  vacuolare  o  di  cromatolisi  protoplasmatioa, 
0  di  picnosi  o  tra  cellule  fortemente  cariche  di  zolle  cromatiche.  Io  non 
ni  fermo  a  descrivere  queste  varie  forme,  così  numerose  ed  ioeostanti: 
aeceofierò  soltanto  che  esse  non  si  differenziano  per  alcuna  colorazione 
specifica  degli  elementi  vicini,  se  non  per  una  maggiore  o  minore  ac- 
eentoazione  della  tiata  di  questi;  anche  adoperando  speciali  metodi  di 
eolorazioue  (metodi  Sanfelice,  Galeotti,  ecc.).  Il  che  mi  fa  senz'altro 
ritenere,  anche  perchè  questi  stessi,  od  analoghi  elementi  sono  stati  de*» 
i^tti  in  molte  altre  e  svariate  affezioni  cutanee  (epiteliomi  rinescle- 
roma,  dermatite  esfoliativa,  ecc.)  che  qui  si  tratti  di  cellule  malpighiane 
in  preda  a  speciali  processi  degenerativi  o  non  rappresentino  ohe  fasi 
atipiche  di  riproduzione  cellulare. 

# 

Dallo  stndio  istologico  sistematico  delle  vegetazioni  veneree , 
risaltano  i  seguenti  fatti  principali  : 

1).  Il  fenomeno  primitivo  che'  si  nota  in  esso ,  non  è  già  la 
ipertrofia  e  V  allungameato  delle  papille,  bensì  una  proliferazione 
attiva  e  tumultuaria  degli  strati  dell' epitelio  di  rivestin^nto,  la 
foale  sì  associa  a  fatti  di  precoce  involuzione  e  di  necrobiosi 
delle  celiale  che  li  compongono.  E  sussegue  a  questo  fenomeno, 
in  un  tempo  ulteriore,  dapprima  una  infiltrazione  parvicellulare 
ed  in  s^uito  una  proliferazione  in  loco  del  tessuto  papillare, 
che,  nei  condilomi  sviluppati  prende  poi  il  sopravvento  sulla 
iperplasia  epiteliale. 

2).  Pur  ritrovandosi ,  a  vegetazione  bene  sviluppata ,  questa 
iperplasia  dei  due  tessuti ,  cosi  morfologicamente  diversi ,  pre- 
vale in  quello  papillare  e  del  derma  una  tendenza  costante  alla 
organizzazione,  cioè  alla  costituzione  di  un  tipo  istologico  per^ 
ietto,  mentre  in  quello  epiteliale  all'accentuata  attività  ripro^ 
duttrice  e  neoformatrice  fanno  contrasto  fatti  di  necrosi  e  necrobiosi 
e  di  anormale  caducità  degli  elementi  cellulari. 

3).  Nel  suo  complesso,  la  struttura  della  vegetazione  venerea 
rappresenta  un  tipo  ben  manifesto  di  una  infiammazione  cronica, 
con  tendenza  alla  iperplasia  e  alla  organizzazione  del  prodottp 
infiammatorio. 

Ciò  premesso ,  ritengo  inutile  V  ascrizione  della  vegetazione 
venerea  od  una  categoria  di  tumori,  piuttpsto  che  all'  altra,  sem- 

Giom.  Intoni,  delle  8eienM§  Mediche -^  Aimo  XXX  f^^^M^ 
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brandomi  giusto  che  dal  vasto  ed  oscuro  capitolo  delle  neoplasie 
venga  radiata  come  come  già  si  è  fatto,  ogui  lesione  a  tipo  e 
carattere  infiammatorio,  ed  ogni  neoformazione  di  origine  infet- 
tiva. E  che  qui  di  un  vero  e  proprio  processo  flogistico  sì  tratti, 
ci  è  chiaramente  dimostrato,  oltre  che  da  alcune  ovvie  conside- 
razioni cliniche,  sia  dalla  ectasia  e  neoformazione  vasaio,  sia  dalla 
infiltrazione  parvicellulare,  sia  dalla  imperfetta  costituzione  isto- 
logica del  tessuto  neoformato  (tipo  embrionale  dei  coni  papil- 
lari, assenza  di  fibre  elastiche,  ecc.),  sia  dalla  evoluzione  tumul- 
tuaria e  precoce  degli  elementi  cellulnri  e  dalle  loro  varie  alte- 
razioni strutturali ,  specialmente  rilevabili  nel  corpo  mucoso,  le 
quali  non  sono  specifiche  delle  vegetazioni  veneree,  ma  simili  o 
identiche  a  quelle  riscontrate  in  moltissime  altre  lesioni  cutanee 
di  natura  flogistica  od  infettiva. 

Sebbene  non  incoraggiato  dalle  precedenti  ricercho,  ho  volato  anche 
io  esaminare  dal  punto  di  vista  batteriologico  varie  vegetazioni  veneree 
di  sedi  differenti  e  nelle  più  svariate  fasi  di  sviluppo,  per  le  quali  mi 
son  servito,  oltre  che  delle  comuni  soluzioni  di  anilina,  dei  metodi  di 
Qram,  di  Weigert.  deirHeidenbain  alPematossilina  ferrica,  ecc.  Ma  le 
mie  ricerche  non  hanno  avuto  un  esito  più  fortunato  delle  precedenti. 
Poiché  ho  riscontrato,  è  vero,  alla  superficie  libera  delle  vegetazioni, 
specialmente  negli  infossamenti  interpapillari,  e  mai  nelle  parti  pro- 
fonde 0  tra  le  maglie  del  reticolo  dermico,  le  più  svariate  forme  di 
microrganismi,  spesso  in  una  straordinaria  abbondanza. 

Ho  rinvenuto  difatti  varie  forme  di  cocchi  isolati  o  irregolarmente 
ammassati,  diplococchi  forme  sporulari,  bacilli  tozzi,  o  sottili,  anch*essi 
ammassati  in  varia  guisa,  resistenti  alcuni,  altri  no  al  metodo  di  Gram. 
Non  mi  è  però  stato  possibile  di  fissare  una  varietà  batterica  costante 
per  tutte  le  vegetazioni  esaminate»  Ciò  che  naturalmente  non  mi  fece 
insistere  in  tentativi  di  culture  e  consecutive  inoculazioni. 

Dappoiché  resistenza  di  una  ricca  fiora  batterica  alla  superficie  libera 
dei  condilomi  non  deve  far  meraviglia  quando  si  pensi  airanfrattuosità 
della  loro  superficie  allo  assottigliamento  e  macerazione  degli  strati 
superficiali  deirepitelio,  alla  loro  grande  vascolarizzazione,  che  li  rende 
succulenti,  ed  alla  loro  ordinaria  ubicazione  in  vicinanza  delle  aperture 
naturali  dei  corpo,  dove  abitualmente  germinano  numerosi  parassiti,  dove 
ristagnano  e  si  decompongono  i  prodotti  escrementizii,  dove  sono  facili 
gli  attriti  ed  i  traumi,  con  consecutive  e  ripetute  lesioni  superficiali. 

Dei  pari  negativa  è  riuscita  la  ricerca  batteriologica  dal  punto  di 
vista  blastomicetico,  nella  quale  non  ho  potuto  vedere,  adoperando  i  me- 
todi più  consigliati  (Sanfelice,  Galeotti,  ecc.)  elementi  che  si  coloras- 
sero in  modo  caratteristico,  specifico.  Ho  riscontrato  anche  io,  parecchie 
volte,  elementi  di  dubbia  interpretazione  anche  sotto  questo  punto  di 
vista,  ma  in  tale  straordinaria  variabilità,  e  con  tale  incostanza  di  com- 
portamento dinanzi  ai  varii  metodi  di  colorazione,  da  farmi  ritenere 
che  piuttosto  che  di  elementi  parassitarii ,  debba  trattarsi  di  varie  for- 
me di  degenerazione  ed  involuzione  cellulare. 

Insieme  alle  ricerche  batteriologiche  ho  praticato  anche  io  in  tre  cosi 
rinoculazione  diretta  della  vegetazione,  adoperando  in  due  il  metodo  di 
Kranz,  ed  in  un  altro  facendo  precedere  alla  inoculazione  delle  scarifi- 
cazioni sulla  mucosa  prepuziale  e  producendo  prima  un  certo  spappola- 
mento del  pezzo  inoculato,  che  in  tutti  i  tre  casi  ho  mantenuto  in  sito 
per  48  ore.  Ma  anche  qui  il  risultato  è  stato  assolutamente  negativo,  e 
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tale  questo  si  è  manteDuto  In  2  casi  per  circa  7  mesi  ed  in  nn  altro, 
che  bo  potato  più  da  Ticino  seguire,  per  più  di  un  anno;  periodo  di 
tempo  molto  superiore,  al  periodo  di  2*4  mesi,  che  costituirebbe,  secondo 
il  Rascb,  il  periodo  di  incubazione  della  vegetazione  venerea,  e  di  gran 
Innga  superiore  a  quello  ammesso  da  altri  osservatori,  che  parlano  di 
ima  incubazione  variabile  da  pochi  giorni  a  qualche  settimana. 

• 

Considercunoni  in  rapporto  alla  patogenesi. 

Dopo  quanto  ho  potuto  osservare  nella  fine  struttura  del  con-* 
diloma  pare  che  la  quistione  sulla  sua  patogenesi  venga  abbastanza 
rischiarata. 

Anzitutto  occorre  notare  che  lo  studio  della  vegetazione,  anche 
quando  questa  è  appena  appariscente  non  può  dare  un  criterio 
preciso  del  momento  iniziale  della  lesione ,  e  che  è  forse  più 
opportuno  indagare  le  modificazioni  che  si  van  producendo  via 
Tia  che  si  passa  dal  tessuto  sano  al  punto  in  cui  la  vegetazione 
venerea  appare  clinicamente  costituita.  Studiando  il  processo  con 
questo  metodo,  come  fenomeno  iniziale  appare  una  iperplasia  epite- 
liale sempre  più  notevole,  rappresentata  da  gittate  che  si  afifon- 
dano  vie  più  nel  derma  sottostante ,  mentre  in  questo  si  può 
appena  notare  una  lieve  ectasia  vasaio,  senz'  altri  fenomeni  ap- 
pariscenti di  infiltrazione  e  di  proliferazione.  Precedendo  oltre 
nella  ricerca,  si  nota  verso  gli  apici  papillari  una  notevole  infil 
trazione  leucocitaria,  ed  una  attiva  proliferazione  degli  elementi 
fissi,  con  neoformazione  di  tessuto  dapprima  a  tipo  embrionale  e 
che  poi  tende  ad  assumere  una  netta  difierenziazione  istologica, 
in  t^uto  fibroso 

Ammettendo  cosi  la  sede  iniziale  del  processo  morboso  nel  corpo 
malpighiano  ci  si  spiega  facilmente;  come  le  fibre  elastiche  pri- 
mitivamente vengano  a  trovarsi  inalterate  a  contatto  dell'epitelio 
proliferante  ed  ispessito,  e  come,  dopo  appena  avvenuta  l'estrofia 
e  Tindividualizzazione  clinica  del  condiloma,  esse  si  arrestino  allo 
stesso  livello  che  nel  tessuto  normale,  di  guisa  che  la  vegetazione 
appare  sfornita  di  ogni  elemento  elastico.  Ciò  che  starebbe  a 
dimostrare  che  g]i  elementi  di  neoformazione  che  la  costituiscono 
sopraggiungano  in  2^  tempo  ad  allontanare  gli  elementi  elastici 
dei  coni  papillari  dal  sovrastante  strato  epiteliale. 

Poiché  nel  caso  contrario  il  primo  fatto  istologico  ad  apparire 
Dell'inizio  della  lesione  non  sarebbe  già  l' iperplasia  epiteliale  a 
contatto  col  derma  fornito  di  tutti  i  suoi  elementi  istologici,  ma 
beusl  il  distacco  degli  elementi  elastici  dagli  apici  delle  papille 

Certo  è  d' altro  canto  che ,  se  in  un  primo  momento  tutto  fa 
credere  che  la  causa  patogena  —  qualunque  essa  sia  —  risieda 
ed  agisca  sul  corpo  malpighiano,  consecutivamente  non  può  ne- 
garsi che,  allargandosi  la  sua  sfera  d'azione  sul  tessuto  venga  il 
corpo  papillare  a  subirne  gli  efietti  più  intensamente  che  non  nel 
primo  momento,  e  che  per  i  fatti  necrobiotici  predominanti  negli 
strati  epiteliali ,  e  per  quelli  di  organizzazione  che  prevalgono 
Bei  te6Suto  del  derma,   la  proliferazione  in  questo  viene  ad  un 
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certo  ponto  ad  assamere  la  parte  preponderante;  oosicchò,  ad  ero- 
Inzione  avanzata  finisce  colla  vegetazione  venerea  presentare  tutto 
l'aspetto  del  fibroma  papillare.  Ma  ciò  non  depone,  per  le  ragioni 
brevemente  accennate ,  contro  la  precedenza  della  localizzazione 
dell'agente  morboso  e  delle  lesioni  consecutive  nel  corpo  mucoso 
del  Malpighi. 


C(mQLU8I0NI 

Dalle  eseguite  ricerche ,  sembrami  possano  trarsi  le  seguenti 
conclusioni: 

S."")  il  condiloma,  acuminato  è  il  prodotto  di  un  processo  cronico 
proliferativo  che  si  inizia  nel  corpo  mucoso  del  Malpighi  e  si 
svolge  consecutivamente  su  questo  e  si^l  corpo  papillare,  dove 
determina  fatti  di  infil1i*azione  e  censecutiva  proliferazione;  da 
cui  ha  origine  un  tessuto  neoformato  a  tipo  embrionale,  che  tende 
airorganizzazione  e  differenziazione  istologica; 

2."^)  per  il  modo  di  iniziarsi ,  per  il  predominio  di  fatti  di 
necrosi  e  necrobiosi  nel  corpo  Malpigbiano,  e  di  fatti  puramente 
reattivi  sul  corpo  papillare  la  causa  patogena  ha  nell'inizio  sede 
precipua  nel  corpo  mucoso,  e  si  estende  poi  al  corpo  papillare. 

S."")  esso  istologicamente  rappresenta  un  tessuto  a  tipo  flogistico- 
iperplastico,  con  tendenza  alla  organizzazione. 

4.")  esso  sembra  fornito  di  un  reticolo  nervoso  periferico, 
fibrillare  e  ganglionare  che  si  spingerebbe  fino  agli  strati  più 
superficiali  del  corpo  mucoso  del  Malpighi  ed  è  privo  di  ele- 
menti elastici. 

5.^  le  ricerche  batterioscopiche  e  batteriologiche  hanno  dato 
sempre  risultato  negativo;  per  mpdo  che ,  sino  a  prova  in  con- 
trario, si  dovrà  ammettere  che  la  causa  patologica  sia  una  so- 
stanza flogogena,  probabilmente  di  natura  chimica,  che  provenga 
dall'esterno  e  penetri  tra  gli  strati  epiteliali. 
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CONTRIBUTO  ALLO  STUDIO  DELLA  MORFOLOGIA  E  STRUT- 
TURA DEI  TUMORI  EPIBULBARL  — UN  CASO  DI  EPITE- 
LIOMA INIZIALE  DELLA  CONGIUNTIVA  BULBARE. 

PEL 

]>ott.  eUCOMO  BABMSTTLEB 


L'opportunità  presentatami  della  diagnosi  precoce  di  epitelioma 
iniziale  della  congiuntiva  bulbare  in  un  minimo  nodulo  ritenuto 
erpetico,  m'induce  a  recare  un  modesto  contributo  alla  casuistìca 
dei  tumori  epibulbari. 

Il  giorno  15  aprile  1907  si  presentava  alla  consultazione  del  mio  am- 
bulatorio il  contadino  Riccio  Giovanni  di  Antonio  di  anni  42  da  So- 
lofra. 

Egli  riferisce  che  da  qualche  mese  gli  fecero  osservare  un  piccolo 
noduletto  di  colore  rossiccio  sul  bianco  dell*  occhio  sinibtro,  a  poca  di- 
stanza dalla  cornea.  Da  quell'epoca  egli  si  osservò  più  volte  allo  spec- 
chio, ma  gli  è  sempre  sembrato  che  il  noduletto  non  si  aumentasse.  Non 
ne  ebbe  mai  alcun  fastidio  o  disturbo  locale,  solamente  pochi  giorni  prima 
in  seguito  ad  un  reumatismo  sofferto  lavorando  in  campagna,  si  è  accorto 
che  l'occhio  presentava  della  secrezione  al  mattino,  e  si  era  arrossito. 
Un  medico,  che  ebbe  ad  osservarlo,  gli  consigliò  delle  lavande  boriche, 
e  gli  disse  di  dovere  in  seguito  fare  uso  di  pomatina  gialla. 

Esame  obbiettivo.  —  Si  osserva  sulla  congiuntiva  bulbare  a  due  mil- 
limetri dal  limbus  sclero-corneale,  in  corrispondenza  del  segmento  in- 
fero-esterno un  nodulo  della  grandezza  di  un  minimo  acino  di  canape 
depresso,  di  colorito  giallo  grigiastro  con  minima  insenatura  dal  lato 
esterno,  con  scarsa  iniezione  vascolare  prossima. 

La  forma  complessiva  del  nodulo  appare  approssimativamente  ovalare 
quasi  regolare;  per  altro  osservato  con  lente  d^ingrandimento  la  super- 
ficie si  mostra  finamente  scabra  in  qualche  punto  con  insenatura  da 
un  lato. 

Non  sembra  usurata  la  superficie,  né  pare  vi  fossero  tracce  di  solu- 
zioni di  continuo  né  perdite  della  massa.  A  questo  noduletto  concorrono 
alcuni  esili  vasellini  tortuosi  spostabili  sulla  congiuntiva.  Il  nodulo  per 
altro  sembra  aderire  al  tessuto  episclerale.  Sulla  congiuntiva  bulbare 
non  vi  era  altro  da  osservare  ;  sulla  congiuntiva  tarsale  e  dei  fornice 
inferiore  v'ò  qualche  traccia  ancora  residuale  di  una  congiuntivite  ca- 
tarrale. Non  vi  è  cenno  d*  ingorghi  glandolari  preauricolari,  né  latero- 
cerv leali.  Per  i  caratteri  obbiettivi  della  neoproduziono ,  il  decorso  ol- 
tremodo lento  dello  sviluppo  e  principalmente  la  sua  vicinanza  con  il 
lìmbug  m*  indussero  a  ritenerla  piuttosto  una  forma  di  epitelioma  della 
congiuntiva. 

Proposi  dunque  senz'altro  di  praticare  Tasportazione  della  neoprodu- 
?ione ,  la  quale  non  aveva  richiamato  fino  ad  allora  V  attenzione 
dei  sanitarii,  né  quindi  aveva  subita  alcun  maltrattamento  locale.  Sol- 
levaodo  il  nodulo  con  una  pinza  fissatrice,  limitai  tutto  intorno  la  detta 
tieoproduzione  con  un*  incisione  della  congiuntiva  bulbare  sana  con  pic- 
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cole  forbici  corre  »  in  gain  da  capitare  sa  tessato  integro.  Qoindi 
nsebìal  il  tessato  episclerale  sottostante  con  piccolo  cucchiaio,  causti- 
candone  la  base  con  il  galvanocauterio,  per  avere  maggiore  sicurezza 
ooDiro  ana  neoprodnzione  in  sede.  Due  piccoli  punti  di  sutura  ripararono 
1%  minima  perdita  di  sostanza  congiuntivale.  La  guarigione  seguì  per 
primam;  e  ì*  infermo  ritornava  al  suo  paese  dopo  pochi  giorni,  donde  il 
nedieo  mi  fa  conoscere  che  nuli*  altro  è  apparso  sul  rocchio  operato  del 
eontadioo  Riccio,  da  lai  attentamente  osservato  ad  intervalli  di  tempo. 

Reperto  Ufologico  —  Fissai  il  nodulo  escisso  nella  serie  ascendente 
degli  alcool,  praticando  la  colorazione  al  litio-carminio;  stante  la  picco- 
iesEE  del  pezzo;  quindi  previo  il  passaggio  nell'  alcool-xilol,  nello  xiloi- 
lanloto,  inclusi  11  pezzo  in  paraffina.  A  pìccolo  ingrandimento  (Zeiss 
oc  I  obb.  A ,  ingrandimento  xl6)  la  superficie  dell*  intero  preparato 
nostra  ona  forma  semilunare,  però,  ciò  che  concorre  a  dare  quest*aspetto 
ilJa  lezione  di  taglio  è  un  lembo  di  congiuntiva  sana  che  si  confonde 
eoD  la  massa  propriamente  della  neoproduzione.  La  forma  relativa  alla 
ititi  neoproduzione  è  invece  ovalare  depressa  da  un  lato,  dove  intema - 
aMsta  vi  si  continaa  la  congiuntiva. 

n  rivestimento  epiteliale  della  congiuntiva  nelle  parti  in  cui  si  ri- 
nootn  non  è  dovunque  ben  conservato  ed  integro. 

La  neoplasia  giunge  fino  alla  superficie  di  sezione,  giacché  il  tessuto 
ìQtero  della  congiuntiva  appare  infiltrato  da  elementi  parvicellulari,  fra  i 
qiali  qui  e  là  si  compenetrano  elementi  epiteliali  caratteristici.  È  inoltre 
a  notare  infiltrazione  leucocitica  nello  stroma  congiuntivale,  come  qual- 
che infiltrazione  parvtcellulare attorno  ad  alcuni  vasi,  ed  ancora  più  note- 
vole attorno  alle  perle  epiteliali.  Dove  il  tessato  connettivo  è  più  fitto  di 
elementi  cellulari,  ivi  la  forma  delle  perle  cancerigne  appare  evidente- 
Bkeote  modificata,  in  guisa  che  si  mostrano  depresse  nel  tessato  nel  quale 
tono.  È  notevole  la  degenerazione  mucosa  o  colloide  dell*  epitelio ,  spe* 
dahnente  degli  zafii  epiteliali. 

Nella  rimanente  parte  del  tessuto  però  le  perle  mostrano  una  strut- 
tura meglio  conservata. 

Nella  massa  del  tessato  invasa  dalla  neoproduzione  cancerigna  la  va- 
seolarizzazione  peraltro  è  scarsa,  laddove  nel  suo  lato  esterno,  dove  si 
ikostra  quel  lembo  congiuntivale  risultato  nell*  asportazione  del  nodulo 
intero,  la  vascolarizzazione  appare  molto  ricca. 

Ebbi  premura  di  rilevare  a  maggiore  ingrandimento  alcune  di  queste 
perìe  cancerigne  tipiche,  fra  le  quali  ve  ne  ha  qualcuna  ohe  nel  suo  in- 
terno ha  raggiunto  maggiore  sviluppo. 

Brevi  considerazioni 

Il  presente  caso  clinico,  da  me  illustrato,  dimostra  come  sia  fa- 
cile pel  medico  generico,  poco  consapevole  di  oculistica,  lo  sbaglio 
di  diagnosi  dì  un  epitelioma  iniziale  della  congiuntiva. 

E  pare  è  necessità  per  ogni  medico  conoscere  le  prime  nozioni 
inerenti  alla  patologia  dei  tumori  oculari. 

L'epitelioma  della  congiuntiva  bulbare  è  stato  completamente 
studiato  negli  ultimi  anni  da  una  lunga  serie  di  clinici  che  ne  il- 
lustrarono numerose  ossenrazioni  con  esami  istologici;  completan- 
do Tanatomia  patologica  di  un'affezione  tanto  frequente. 

Però  le  osservazioni  complete  e  dimostrative  non  sono  molto  fre- 
quenti, e  non  trovo  superfluo  accennare  brevemente  le  nozioni  rela- 
tire  deUa  patologia. 
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Fin  dal  XVIII  secolo  si  è  notato  che  certi  tumori  nati  alla  su- 
perficie del  bulbo  possono  comportarsi  come  dei  veri  cancri. 

Per  molto  tempo  questa  affezione,  quando  già  aveva  assunto  va- 
ste proporzioni,  è  stata  coniusa,  con  le '' granulazioni ,,  e  col  fun- 
go maligno,  ed  in  mezzo  a  tutte  queste  descrizioni  non  è  facile  ri- 
conoscere i  casi  di  epiteliomi  genuini. 

Di  questi  termini  si  son  serviti  Maitre  Jane,  Duvemay,  Saint- 
Yves.  M.  Jane  accenna  a  questo  morbo  quando  parla  di  granula- 
zioni sorte  sulla  superficie  corneale  di  indole  maligna,  che  potevano 
ritenersi  dei  veri  epiteliomi. 

Duvernay  e  Saint- Yves  hanno  pubblicate  delle  osservazioni  che 
presentavano  caratteri  clinici  analoghi  a  quelli  deirepitelioma;  ma 
molto  probabilmente  si  poteva  trattare  anche  di  casi  di  sarcoma, 
e  non  solamente  di  epitelioma. 

Nelle  opere  di  Desmarres  e  di  Mackenzie  si  trovano  dei  capitoli 
molto  interessanti  su  questo  argomento  dal  punto  di  vista  clinieo, 
e  sotto  questo  lato  tale  affezione  fu  bene  identificata;  mi  per  ra- 
gione dei  tempi,  non  si  potevano  a  quell'epoca  comprendere  tutte 
le  particolarità  anatomiche. 

Circa  la  storia  delle  osservazioni  fatte  su  questo  argomento, 
nulla  è  assodato  in  modo  definitivo,  e  però  ritengo  opportuno 
intrattenermi  sullo  studio  obbiettivo  e  clinico  ed  anatomico,  tanto 
più  che  gli  ottalmologi  sono  ancora  in  completo  disaccordo  sulle 
varietà  cliniche,  sulla  gravezza  o  meno,  ed  anche  sul  trattamen- 
to deirepitelioma  della  congiuntiva  bulbare. 

L'epitelioma  della  congiuntiva  bulbare  può  assumere  le  forme 
più  varie,  dalla  benigna  circoscritta,  alla  maligna  difi*usa. 

La  casuistica  clinica  non  assegna  un  limite  bene  definito  e 
certo  fra  le  due  forme;  per  cui  il  cambiamento  di  natura  può 
verificai*si  in  ogni  epitelioma  per  una  causa  eventuale. 

Valude  opina  che  la  tendenza  alla  penetrabilità  di  un  epitelio- 
ma nel  bulbo  può  verificarsi  egualmente  in  corrispondenza  della 
cornea  e  della  sclera,  senza  preferenza  assoluta  per  Tuna  o  per 
l'altra,  e  che  Tepitelioma  invade  la  cornea  in  superficie. 

La  sclera  per  la  sua  speciale  struttura  mostra  resistenza  no- 
tevole alla  invasione  dei  tumori,  ma  gli  epiteliomi  in  date  con- 
dizioni possono  aggredirla. 

La  sede  abituale  dell'epitelioma  della  congiuntiva  è  il  limbus 
sclero-corneale,  ma  vi  sono  eccezioni,  potendo  tutte  le  parti  del- 
la congiuntiva  bulbare  esser  sede  di  neoplasmi  maligni. 

Dal  limbus  l'epitelioma  si  stende  alla  cornea.  Questa  può  esserne 
lesa  in  tutta  la  sua  estensione  o  in  parte.  La  sclera  in  citile  può 
esserne  penetrata,  come  l' intera  superficie  del  bulbo  del  tutto 
aggredita. 

Salvo  eccezioni  i  tumori  epibulbari  nati  dalla  congiuntiva, 
come  i  cancri  del  tegumento  esterno,  particolarmente  quelli  della 
faccia,  restano  localizzati. 

La  dorata  è  lunga,  salvo  interventi  operatori  incompleti,  trau- 
matismo accidentale,  infiammazioni  congiuntivali  intercorrenti. 

La  genesi  il  più  delle  volte  rimonta  all'inranzia,  a  qualità  nòe 
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del  limbos,  nero,  rossastro  o  grìgio   clie   resta    stazionario   per 
molti  anni. 

Lagrange  dà  come  via  di  penetrazione  costante  il  tessuto  tra- 
becolare  pericorneale,  il  canale  di  Schlemm  e  gli  spazi  dì  Fontana: 
ma  la  penetrazione  può  avvenire  anche  per  altra  via,  come  ve 
ne  sono  esempi. 

È  a  ricordare  la  maniera  di  espandersi  degli  epiteliomi  in  prò- 
pagini  0  gemmazioni  epiteliali,  e  la  infiltrazione  parvicellulare 
del  tessuto  ambiente. 

La  struttura  ha  dato  luogo  a  delle  controversie  per  le  quali 
si  è  dato  la  denominazione  di  epitelioma  e  di  epiteHo-sarcorha 
ebe  servono  a  designarli. 

Ciò  non  pertanto  Tepitelioma  della  congiuntiva  non  si  differenzia 
nella  struttura  da  quella  che  altrove  presenta,  si  rilevano  infos- 
samenti di  cellule  epiteliali  nella  massa  neoplastica  e  questi  in- 
fossamenti si  ramificano  per  dicotomia  e  finiscono  riunendosi,  per 
limitare  degli  spazi  che  contengono  altri  elementi  che  sono  do- 
vuti alla  iperplasia  del  tessuto  connettivo  normale.  Vi  si  trovano 
anche  perle  epiteliali. 

Le  cellule  epiteliali  sono  grandi  con  protoplasma  abbondante  e 
presentano  delle  dentellature  che,  qualche  volta,  sono  evidentis- 
sime. I  loro  nuclei  sono  anche  grandi,  ma  poveri  in  cromatina  (1). 
Nella  maggioranza  dei  casi  la  neoplasia  è  epiteliomatosa  con  ag- 
giunzione di  elementi  sarcomatosi  sovratutto  abbondanti  nei  tu- 
mori epi  bui  bari  a  decorso  rapido  e  voluminoso. 

€  La  disposizione  degli  elementi  epiteliali  sotto  forma  di  gittate 
irregolari  o  di  follicoli  indica  nettamente  che  si  tratta  di  veri 
carcinomi,  ciò  che  conferma  d'altra  parte  il  risentimento  nei  gan- 
gli auricolari,  sottomascellari  e  parotidei,  oltreché  frequentemente 
questi  tumori  recidivano  dopo  una  o  più  ablazioni  e  che  le  meta- 
stasi nella  orbita  e  nei  visceri,  benché  rare,  non  di  meno  sono  state 
rilevate  »  (2). 

Vi  sono  inoltre  forme  miste  connettivali  ed  epiteliali.  L'osser- 
vazione di  Parinaud  sotto  il  nome  di  dermo-epitelioina  ne  è  un 
esempio. 

M.  Gorecky  descrisse  un  linfadenoma,  e  sembra  osservazione 
QDica  finora. 

Rnmschewitsch  descrisse  un  fibro-adenoma  cistico  sviluppatosi 
a  spese  delle  glandolo  di  Krause. 

L'origine  del  Kepi  telioma  dairepitelio  della  congiuntiva  del  lim- 
bos,  0  della  congiuntiva  bulbare  o  della  cornea  è  evidente. 

La  teoria  del  Tiersch  e  del  Waldeyer  ha  oggidì  la  più  larga 
dimostrazione. 

La  continuità  della  neoplasia  con  l'epitelio  congiuntivale  dimo- 
stra qu^ta  dottrina:  ed  anche  nei  casi  di  data  antica  <  l'epitelio 
€  neoplastico,  invecchiando  assume  caratteri,  che  lo  identificano 
«  a  quello  normale.  Né  la  frequenza  maggiore  dei  casi  con  ele- 


(I)  Parisotti. — Istologia  Patologica  delVeoohio,  BaUlière.  Paris  1904. 
(2}  Paxas. — Traité  dee  Maladies  dee  Yeux,  T.  II  Paris  Masson  1894. 
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€  menti  piccoli,  di  forma  grandezza  ed  afiSnità  cromatiche,  diverse 
€  dagli  epitelii  normali  contraddice  alla  teoria  del  Tiersch,  in 
€  quanto  che  è  risaputo,  che  gli  elementi  giovani,  prodotto  di  at- 
€  tiva  proliferazione,  non  divengono  mai  perfetti,  come  quelli  che 
<  crescono  in  condizioni  fisiologiche,  perchè  non  ne  hanno  il 
€  tempo  (1). 

La  proliferazione  abnorme  degli  elementi  giovani  che  per  Co- 
nheim  sarebbe  spiegata  con  Tinclusione  fetale,  dai  più  si  cerca  ri- 
ferirla airattività  di  certi  germi  infettivi. 

Le  prime  ricerche  furono  quelle  di  Scheurlen  negate  da  Fràn- 
kel  e  Singer.  Seguirono  poi  gli  studi  più  completi  di  Malassaz, 
Davier,  Balbiani,  Siegenbeeck  van  Heuckelon,  ed  altri  ancora  ne 
fecero  tema  di  speciali  ricerche,  studii  che  assegnano  nei  cancri, 
la  presenza  degli  psorospermi  della  famiglia  dei  sporozoarii,  del 
genere  dei  coccidii.  Sulla  varietà  dei  reperti  ottenuti  in  due  casi  dal 
Prof.  P.  Sgrosso  e  la  dissimiglianza  degli  stessi  dai  reperti  ottenuti 
da  altri  fecero  credere  a  questo  autore,  che  nei  singoli  casi  di  epì" 
telioma,  diversi  e  nella  forma  anatomica  e  nel  decoi*so  clinico,  po- 
tesse corrispondere  un  parassita  che  nella  sua  biologia  presen- 
tasse un  ciclo  evolutivo  diverso  da  quello  osservato  in  altri  casi. 
Ma  la  teoria  parassitaria  pare  non  abbia  base  sufficiente. 

Gli  organismi  riscontrati  nei  tumori  e  ritenuti  in  tale  propo- 
sito come  batteri  patogeni  furono  riconosciuti  come  semplici  sa- 
proflti. 

Scheurlen  che  riuscì  ad  isolare  un  bacillo  sporigeno  da  parec- 
chi carcinomi  non  ulcerati,  e  che  ritenne  causa  del  tumore,  ot- 
tenne due  volte  un  nodulo,  che  alla  sezione  mostrava  struttura 
epiteliale  e  conteneva  un  bacillo  identico  a  quello  inoculato^Que- 
sto*  esperimento  fu  ripetuto  da  altri  e  ad  alcuni  parve  confermare 
la  scoperta,  ma  poi  venne  universalmente  smentita,  specie  quando 
il  Frfinkel  ed  il  Singer  ebbero  dimostrato  che  il  preteso  bacillo 
del  cancro  non  era  che  un  saprofite  (Sgrosso  1.  e). 

€  La  teoria  parassitaria  ha  trovato  molti  aderenti  suiretiologia 
del  cancro:  l'azione  di  una  causa  infettiva  esternaandrebbe d'accordo 
con  un  certo  numero  di  fatti  clinici;  come  la  frequenza  con  cui 
questo  si  sviluppa  in  certe  località  del  corpo  esposte  ad  irritazioni 
continue:  mucosa  congiuntivale,  palbebre,  bocca,  ano,  vulva  ecc. 
porzioni  del  tubo  digerente  ristrette  o  disposte  ad  angolo  forte, 
ovvero  su  punti  afietti  da  alterazioni  infiammatorie  o  da  ulcera- 
zioni, e  lo  sviluppo  di  esso  notato  in  parecchi  casi  in  due  coniugi 
0  persone  della  stessa  famiglia. 

Ma  gli  elementi  che  furono  ritenuti  dai  vari  autori  produttori 
del  cancro;  come  blastomiceti,  protozoi,  rizopodi,  infusori,  sporozoi 
e  fra  questi  i  eoccidi  le  gregarine,  i  plasmodii,  gli  psorospermi, 
in  realtà  sono  delle  cellule  dei  tumori  stessi  alterate;  ovvero  rap- 

f  resentano  i  diversi  stadi  di  alterazioni  regressive  del  corpo  cel- 
ulare  come  la  formazione  di  vacuoli,  la  produzione  di  oberato- 


ci) P.  Sgrosso.  —  Contribuzione  alla  morfologia  ed  alla  etruiiura  dei  tumori  epi- 
hulhari  ecc.  Paria  1892. 
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ialina»  di  sostanza  colloide;  ovvero  sono  delle  inclustoni  cellulari 
di  leocociti  0  di  epitelii  in  vìa  di  disfacimento  (Borst). 

Vari  autori  (Busse,  JiirgeDs  SchuIIer  Siobring  ecc.)  sono  riu- 
sciti ad  ottenere  in  culture  dei  parassiti  di  varia  specie  da  tes- 
suti freschi  di  diversi  tumori ,  però  non  riuscirono  mai  con  la 
inocolazione  di  tali  parassiti  ad  ottenere  la  riproduzione  dei  tu- 
mori, ma  solo  delle  proliferazioni  infiammatorie. 

Si  ottennero  solo  riproduzione  di  tumori  coirinnesto  del  tes- 
suto cancerigno  da  un  punto  all'altro  del  corpo  dell'istesso  amma- 
lato; e  questo  solo  in  virtù  della  energia  di  sviluppo  possedute 
da  tale  cellule  che  han  preso  coalito  sul  nuovo  terreno ,  ma 
lon  si  può  dimostrare  con  questo  che  sia  avvenuto  Tinnesto  del 
presanto  agente  parassitario  della  produzione  neoplastica. 

Di  tutti  i  microrganismi  che  furono  ottenuti  finora  dai  tessuti 
cancerigni,  si  potè  escludere  che  avessero  razione  specifica  di  pro- 
duttori del  carcinoma. 

E  poi  bisogna  considerare  che  la  teoria  parassitaria  è  in  discor- 
danza eolla  struttura  e  col  modo  di  sviluppo  di  alcune  forme  di 
cancro.»  (Lesser — Trattato  di  Chirurgia  Generale  Volume  II). 

La  diagnosi  è  fatta  con  i  criterii  della  sede  e  dei  caratteri  ob- 
biettiTÌ  della  neoproduzione  congiuntivale,  e  del  decorso,  dell'età 
ddriofermo  e  delle  notizie  di  anamnesi  remota  e  prossima. 

L'epitelioma  della  congiuntivatbulbare  airinizio  può  essere  con- 
fuso coD  la  congiuntivite  flittenulare.  Un  esame  attento  farà  no- 
tare la  presenza  d*un  tumore  al  di  sotto  dell'ulcerazione,  o  della 
toperfieie  scabra;  ed  è  necessario  riconoscere  ciò;  poiché  in  caso 
oontrario  tale  errore  potrebbe  essere  seriamente  dannoso  all' in- 
fermo. La  congiuntivite  flittenulare  è  accompagnato  da  una  reazio- 
ne infiammatoria  abbastanza  intensa»  i  noduli  flittenulari  sono  quasi 
«opre  multipli ,  e  la  riproduzione  di  essi  non  si  efiettua  mai 
nelllstesso  punto.  L'epitelioma  invece  non  ripara  mai  spontanea- 
mente, esiste  invece  in  esso  il  carattere  della  progressività. 

La  presenza  d'un  tumore  non  ulcerato  sulla  congiuntiva  bui- 
bare  può  far  sorgere  l' idea  d*  un  epitelioma ,  d'una  pinguecula, 
d'un  papilloma ,  del  cosidetto  dermoepitelioma  descritto  dal  Pa- 
rinand,  di  un  tumore  dermoide. 

La  pinguecula  è  abbastanza  caratteristica  per  il  suo  contenuta 
adiposo.  Il  papilloma  per  la  sua  superficie  irsuta  papilliforme  e 
verrqcoea;  l'esame  anatomico  dimostra  che  è  formato  da  tessuto 
q>itelìale,  ma  che  lo  stroma  fondamentale  è  il  tessuto  connet- 
tivo. Son  citati  dei  casi  in  cui  il  papilloma  sia  degenerato  in 
▼ero  e  proprio  epitelioma. 

U  dermo-epitelioma  di  Parinaud  è  considerato  da  alcuni  come 
nn  tumore  dermoide ,  o  come  una  epitelioma  benigno  (Kalt).  I 
noi  caratteri  hanno  qualche  somiglianza  con  quelli  di  un  epite- 
lioma; colorito  ros80;giallastro,  aspetto  quasi  traslucido,  qualche 
volta  lobulato;  si  sviluppa  presso  il  bordo  esterno  della  cornea; 
ha  tendenza  ad  invadere  la  stessa  per  una  grande  estensione  del 
no  bordo,  vi  è  inoltre  assenza  di  ulcerazioni  profonde  e  scorre- 
volezza sul  tessuto  della  sclerotica. 
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Un  carattere  ìmportaiite  per  la  diagnosi,  ò  la  giovane  età  del 
soggetto;  invece,  come  da  tutti  è  riconosciuto,  Tepitelioma  è  del- 
Tetà  adulta. 

L'esame  istologico  fatto  da  Sabourin  dimostra  che  il  rivesti- 
mento epiteliale  è  ipertroflzzato,  e  manda  nel  sottostante  tessuto 
connettivo  delle  propaggini  ora  piene  ora  vuote,  da  sembrare  quasi 
delle  glandule  tubulari. 

Fondandosi  su  questi  caratteri  Parinaud  ne  ha  fatto  una  classe 
a  parte  tra  i  dermoidi  e  gli  epiteliomi.  Però  osserva  Panas  che 
non  si  è  potuto  dimostrare  come  simili  tumori  benigni  al  loro 
inizio  possono  divenire  col  tempo  maligni. 

Le  cinque  osservazioni  riferite  ed  in  cui  è  stato  praticato  l'esame 
istologico,  confermano  l'idea  della  benignità  di  questo  tumore  non 
essendosi  avuta  in  nessuno  degli  infermi  operati,  alcuna  recidiva. 

Ciò  che  farebbe  supporre  una  possibile  degenerazione  maligna 
di  detti  tumori  è  un'osservazione  di  un*  epitelioma  di  questa  na- 
tura fatta  da  Kalt  (Arch.  d'opht.  1889  p.  158). 

I  tumori  dermoidi  possono  bene  riconoscersi,  perchè  hanno  una 
particolarità  essenziale  di  coincidere  con  altri  vizi  di  sviluppo 
della  r^one  (lagoftalmo,  coloboma,  cisti  del  sopracciglio,  defor- 
mazione della  regione  ) ,  essi  risiedono  alla  parte  esterna  della 
cornea.  Alla  loro  superficie  si  possono  scorgere  delle  piccole  in- 
senature dove  vengono  fuori  dei  peli,  e  poi  anche  essi  rimontano 
alla  nascita,  e  sono  sempre  osservati  nell'età  giovane  (Enoiclop. 
Ophtalm.  Tome  V  Lagrange). 

Ciò  che  sembra  avere  ingannato  gli  istologi  sulla  costituzione 
vera  carcinomatosa  dei  tumori  del  limbus,  facendole  alcuni  rite- 
nere per  sarcomi,  è  la  coesistenza  di  elementi  sarcomatosi  pro- 
venienti dall'irritazione  prodotta  dai  nidi  epiteliali  in  seno  al 
derma  mucoso  e  fin  sul  tessuto  episolei^le;  in  oltre  le  cellule 
epiteliali  si  riproducono  e  si  sviluppano  con  rapidità,  ed  in  una 
maniera  atipica  (Panas). 

Fuori  di  questi  casi,  la  diagnosi  dell'epitelioma  quando  qhesto 
ha  raggiunto  vaste  proporzioni  è  evidente  :  un  tumore  sanioso, 
irregolarmente  scabro,  che  ricovre  in  maggiore  o  minore  esten- 
sione l'emisfero  anteriore  dell'occhio;  la  vista  abolita,  l'occhio 
Sembra  essere  scomparso;  bisogna  ricercare  i  limiti  esatti  dello 
impianto:  ordinariamente  sono  poco  estesi,  il  neoplasma  aderisce 
molto  leggermente  sulla  cornea,  è  quasi  peduncolato,  ad  onta 
del  suo  sviluppo  rapido  e  della  sua  indiscutibile  gravezza. 

Se  la  cornea  è  ancora  trasparente  si  può  apprezzare  lo  stato 
della  camera  anteriore  e  dell' jride,  e  da  quello  che  ne  risulta, 
si  avrà  il  criterio  per  la  scelta  del  trattamento.  (Enciclopedie 
Ophtal.  Tome  V  Lagrange). 

Come  cura  nelle  forme  leggiere  alcuni  hanno  consigliato  l 'uso 
della  causticazione  della  neoplasia  col  sublimato  corrosivo  all'I  % 
ed  anche  le  iniezioni  sottocongiuntivali  di  sublimato  all'  1  ^  ^^^ 
(Martini). 

Da  altri  le  causticaziofìi  quotidiane  con  una  soluzione  concen- 
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trata  di  bleu  di   metile,  e  quando  il  tumore  sia  voluminoso  si  è 
ricorso  alle  iniezioni  interstiziali  di  questa  sostanza.  (Darìer). 

Booni  risultati  da  questo  trattamento  sottostati  coiifermati  da 
Abadie  e  da  Meyer. 

Tale  mezzo  di  cura  è  stato  trovato  utilc^  da  alcuni  per  Pepi- 
telioma  leggiero  della  palpebra,  ma  di  non  facile  applicazione  per 
l'ep  telioma  della  congiuntiva  bulbare  ove  non  può  comodamente 
praticarsi  tale  trattamento. 

Il  Tantaf^gio  dell*  applicazione  dei  raggi  X  non  è  da  tutti  per 
ore  confermato  e  consigliato. 

Ad  ogni  modo  la  cura  più  efficace  è  1*  asportazione  completa 
del  tumore  insieme  agli  strati  normali  del  tessuto  su  cui  s'im- 
pianta, seguita  dalla  galvano— -cauterizzazione  del  fondo  del  tessuto 
da  coi  è  asportato. 

Quando  la  rimozione  ha  lasciato  vaste  perdite  di  sostanza  8*im- 
pine  maggiormente  ravvicinamento  dei  lembi  congiuntivali  non 
solo,  ma  anche  dei  processi  di  autoplastìa  congiuntivale  per  scor- 
rimento, o  a  lembo. 

Ed  inoltre,   la   rimozione  del  bulbo  intero  necessità  nei  casi  di 
iùTasioue  endo-bnlbare,  come  Texenteratio  dell'orbita  quando  vi  è 
iuTasione  endorbitaria,  e  nella  speciale  contingenza  del  caso  clinico 
eienteratio  orbitae  totale  o  parziale. 
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Eritk  Le$9er.  —  Trattato  di  Chirurgia  Generale,  t.  II. 

Sfr§é90.  —  Contribuzione  alla  morfologia  ed  alla  struttura  dei  tumori  epibul- 
lierif  eon  fl]>eciaÌ0   riguardo  alle  inelusioni  parassitarie  intra  ed  intercellulari 
(P9oro§peTmi). 
l'ariiatti.  —  Istologia  Patologica  delPocchio  Baillière,  Paris  1904. 
Lt^frange, — Traiti  des  ttmieiirs  de  l^'oeil,  de  l'orbite   et   des   annexes ,   Pa- 
ri»  1901-1904. 
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Laboratorio  dell'Ospedale  Cotugno,  diretto  dal  prof.  V,  9#  Qiaxa 

CONTRIBUTO  CLINICO  ED  EPIDEMIOLOGICO  ALLO  STUDIO 
DELLA  FEBBRE  DI  MALTA 

PBL 

»  Prof.  ALFONSO  MONTEFVSOO 


I. 

Fin  dal  1870  il  Tommasi  richiamò  pel  prìmo  1*  attenzione  su 
di  una  speciale  entità  morbosa,  che  io  quelVepoca  si  cominciò  ad 
osservare  in  Napoli  e  che,  con  denominazioni  diverse,  fu  in  se- 
guito illustrata  da  molti  altri  clinici  della  nostra  città. 

La  sintomatologìa  e  le  varie  modalità  cliniche  della  nuova 
forma  morbosa  furono  poi  magistralmente  fissate  dal  Rummo  (1) 
in  una  sua  pubblicazione,  che  resta  ancora  oggi  il  lavoro  clas- 
sico e  più  completo  suU'  argomento. 

Il  lato  clinico  della  malattia  è  oramai  stabilito  in  modo  inoppu- 
gnabile e  le  numerose  denominazioni  dapprima  proposte  furono  gra- 
datamente abbandonate,  adottandosi  concordemente  dai  nostri  mag- 
Sieri  clinici  il  nome  di  febbre  infettiva,  denominazione  vaga,  in- 
eterminata  ed  evidentemente  anche  erronea^  che  corrispondeva 
però  mirabilmente  all'incertezza  assoluta  in  cui  si  era  intorno 
alla  origine,  alla  patogenesi  ed  alle  vie  di  dififusione  della  nuova 
forma  morbosa. 

È  da  ricordarsi  che  contemporaneamente  allo  studio  ed  alle 
discussioni  che  si  facevano  in  Napoli  intomo  a  questa  forma  cli- 
nica, per  la  quale  da  qualcuno  si  propose  anche  la  denomina- 
zione di  febbre  napolitana^  essa  veniva  osservata  in  regioni  ab- 
bastanza lontane  da  Napoli.  Cardarelli  la  constatava  nel  Sannio, 
Rummo  a  Benevento,  CrisafuUi  a  Messina,  Tomaselli  a  Catania, 
Federici  a  Palermo,  Galassi  a  Roma,  e  poi  successivamente  essa 
veniva  riconosciuta  in  Toscana,  a  Genova,  in  tutto  il  bacino  del 
Mediterraneo  ed  infine  anche  oltre. 

Intanto,  essendosi  ripreso  in  quel  tempo  con  maggior  fervore 
lo  studio  di  una  forma  infettiva  dominante  a  Malta,  di  durata 
assai  lunga,  con  sindrome  svariata  ed  {ringoiare  ,  ora  grave  ed 
ora  mite,  si  suppose  e  si  ritenne  da  Rummo  e  da  Fazio  nel  1889 
l'identità  di  questa  infezione  con  quella  che  si  osserva  a  Napoli, 
identità  che  venne  poi  solennemente  afi'ermata  da  Giuffrò  nel  1893. 

Ma  il  merito  di  aver  dato  un  indirizzo  sicuro,  per  mezzo  del- 
rindagine  batteriologica,  allo  studio  etiologico  della  febbre  infet- 
tiva, dominante  ancora  purtroppo  in  notevoli  proporzioni  a  Napoli 
ed  altrove,  spetta  indubbiamente  al  Gabbi. 

AI  Congresso  di  Medicina  interna,  tenutosi  a  Roma  nel  1906, 
il  Clinico  di  Messina,  nella  sua  relazione  sulla  febbre  di  Malta  (2) 
identificò  la  febbre  infettiva  di  Napoli  alla  infezione  melitense. 

(1)  Rummo  G. — Nuova  forma  di  febbre   infettiva.  (Rivista  clinica  e  terapeu- 
tica, 1882). 

(2)  Qabbi  U. — Sulla  febbre  di  Malta.  Relazione  al  XVI  Congresso  di  Medicina 
intema.  Roma  1906. 
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La  comimicazìone  del  Gabbi  dette  luogo  ad  una  brillante  pole» 
mica  000  vari  clinici  napoletani,  dei  quali  alcuni  negarono  espli- 
citamente r  identità  della  febbre  di  Napoli  con  quella  di  Malta, 
altri  l'ammisero  con  molte  riserve. 

La  questione  però  era  stata  messa  dal  Gabbi  in  termini  precisi, 
contro  i  quali  riusciva  vana  ed  accademica  ogni  discussione  teo- 
rica. La  soluzione  del  problema  doveva  rimanere  esclusivamente 
affidata  alla  inda^fine  batteriologica. 

IL 

Le  prime  ricerche  batteriologiche,  nel  senso  indicato  dal  Gabbi, 
solla  febbre  infettiva  di  Napoli,  furono  eseguite  dal  Cantani.  In 
20ÌDfei*mi  egli  ha  constatato  nel  sangue  il  micrococco  melitense, 
dftodo  cosi  la  prova  sjperimentale  della  identità,  almeno  per  al- 
eoiìi  casi,  della  forma  clinica  che  si  osserva  a  Napoli  con  la  feb- 
bre di  Malta. 

Dei  numerosi  casi  nei  quali  il  Cantani  ha  eseguito  Tindagine  bat- 
teriologica, due  si   riferiscono  ad  infermi  da  me  curati. 

11  primo  era  un'inferma  ricoverata  nell*  ospedale  Cotugno.  La 
febbre,  in  questa  inferma,  dopo  la  durata  di  qualche  mese,  aveva 
ceduto  quasi  del  tutto,  in  modo  che  alla  dieta  liquida  avevo  so- 
stituito gradatamente  l'alimentazione  solida.  Ma  costantemente, 
ogni  8-10  giorni ,  a  misura  che  si  stabilivano  nell'  intestino  ac- 
cornali  di  materie  fecali,  si  manifestava  una  febbre  più  o  meno 
elevata ,  che  durava  uno  o  due  giorni  e  cedeva  subito  dopo  la 
somministrazione  di  un  purgante  e  dopo  un  giorno  di  dieta  lattea. 
Cadala  la  febbre,  l'inferma  riprendeva  subito  la  dieta  solida  che 
era  sempre  ben  tollerata,  fino  alla  nuova  riaccensione  febbrile. 

Io  questa  inferma ,  riuscita  negativa  la  ricerca  batteriologica 
in  rapporto  al  bacillo  tifico,  la  forma  clinica  avrebbe  fatto  pen- 
sare ad  una  infezione  da  colibacillo  piuttosto  che  alla  febbre  di 
Malta,  che  fa  constatata  batteriologicamente  dal  Cantani  e  nel 
laboratorio  batteriologico  del  Cotugno. 

Il  secondo  infermo  era  il  segretario  del  prof.  Cozzolino,  della 
nostra  Facoltà  medica.  Questo  infermo ,  a  differenza  del  primo, 
anche  dal  lato  clinico  presentava  tutti  i  caratteri  della  infezione 
melitense.  Egli  oramai  da  cinque  mesi  è  affetto  ancora  da  feb- 
bre piti  0  meno  elevata,  che  si  riproduce  a  periodi  variabili  da 
4  a  10  giorni  e  dura  da  2  a  4  o  5  settimane.  Lo  stato  generale 
dell'infermo  si  mantiene  soddisfacente  ora  ch'egli  segue  una  ra- 
£k>nale  dieta  solida,  che  è  ben  tollerata,  ed  una  cura  tonico-ri- 
costituente. 

Dopo  il  risultato  positivo  di   questi  casi ,  non   ho  mancato  di 
eseguire  in  tutti  gli  infermi  di  febbre  infettiva  ammessi  all'ospe- 
dale Cotugno  l'indagine  batteriologica  per  l'infezione  melitense. 
I^ei  numerosi  infermi  da  me  curati  ulteriormente,  non  mi  è  riu- 
scito però  finora  dì  constatare  l'esistenza  dell'infezione  melitense. 
In  aiconi  casi ,  nei  quali  la  febbre  per  tutta  la  durata  della 
malattia,  non  aveva  mai  oltrepassato  i  SS""  e  pei  quali,  in  base  a 
latta   la  sintomatologia,  la  sola  diagnosi  clinica  giustificata  sa- 

Digitized  by  VjOOQIC 


—  128  — 

rebbte  stata  quella  della  febbre  infettiva  comune  a  Napoli  o  della 
febbre  melitense ,  T  indagine  batteriologica  inrece  e  la  sierodia- 
gnosi  dimostrarono  la  natura  tifica  deirinfezione. 

Altri  casi ,  nei  quali  la  sieroreazione  di  Widal  fu  negativa  e 
che  per  la  lunga  durata  della  malattia,  per  la  curva  termica  e  per 
l'insieme  del  quadro  clinico  sembravano  invece  giustificare  la  dia- 
gnosi dì  febbre  di  Malta,  dettero  risaltato  batteriologico  negativo 
anche  per  questa  infezione,  positivo  per  l'infezione  da  colibacillo. 

Cosicché  dalle  mie  osservazioni  mi  credo  autorizzato  a  conchiu- 
dere che  la  febbre  infettiva  che  si  osserva  a  Napoli,  pur  costi- 
tuendo una  sindrome  clinica  ben  caratterizzata,  può  avere  un'o- 
rigine multipla,  da  bacillo  del  tifo,  da  micrococoo  melitense,  da 
colibacillo  e  forse  anche  da  altri  microrganismi,  origine  che  solo 
con  la  ricerca  batteriologica  può  riuscirsi  a  definire.  Epperò  l'af- 
fermazione del  Gabbi  (1),  che  per  opera  del  Cantani  si  sia  iden- 
tificata la  febbre  infettiva  di  Napoli  con  la  febbre  melitense,  è 
da  ritenersi  troppo  assoluta. 

III. 

Assodata  l'esistenza  a  Napoli  della  febbre  di  Malta,  sìa  pure  in 
proporzioni  limitate,  mi  è  parso  opportuno  iniziare  qualche  ri- 
cerca diretta  ad  indagare  l'origine  e  le  vie  di  propagazione  della 
infezione  melitense,  allo  scopo  sopratutto  di  stabilire  delle  misure 
di  profilassi  contro  questa  malattia. 

La  commissione  inglese ,  incaricata  dello  studio  della  febbre 
mediterranea  a  Malta,  nella  sua  ultima  relazione  (2)  ha  stabilito 
che  il  modo  di  contaminazione  più  frequente  della  febbre  di  Malta 
è  rappresentato  dalla  ingestione  di  alimenti  infetti  e  specialmente 
del  latte.  Più  raramente  l' infezione  può  essere  determinata  dal 
contagio  diretto  o  forse  esser  propagata  dalle  zanzare  ed  altri 
insetti  che  succhiano  il  sangue  degli  infermi  di  febbre  di  Malta. 

Le  ricerche  di  Zammit  specialmente  hanno  dimostrato  che  le 
capre  presentano  una  facile  recettività  pel  micrococco  melitense 
e  che  nelle  capre  che  danno  una  sieroreazione  positiva  anche  il 
latte  presenta  la  reazione  agglutinante.  Egli  a  Malta  esaminando 
560  capre  rinvenne  la  reazione  agglutinante  nel  latte  in  106  casi, 
isolando  inoltre  in  9  casi  il  micrococco  melitense  dal  latte  stesso. 
Nicolle  a  Tunisi  su  40  capre  ebbe  13  volte  la  reazione  positiva  del 
latte.  Fiorentini  e  Spagnolio  su  21  capre  a  Messina  trovarono  5 
volte  la  reazione  agglutinante  nel  latte. 

Essendo  quindi  dimostrato  che  il  veicolo  principale  della  in- 
fezione melitense  sia  il  latte  di  capre,  ho  eseguito  in  questo  senso 
delle  ricerche  sul  latte  delle  capre  di  Napoli. 

La  tecnica  da  me  seguita  nelle  mie  ricerche  è  qii^tla  che  in 
onore  di  Zammit,  che  pel  primo  constatò  la  reazione  agglutinante 
nel  latte  di  capra,  si  chiama  Zammit-test.  Eccone  la  descrizione: 

(1)  Gabbi  U. — La  febbre  di  Malta  o  del  Mediterraneo  (Riforma  medica,  1908). 

(2)  Reporis  of  the  CommÌ88Ìon  far  the  inveatigation  of  Mediterranean  Fever, 
under  ih0  superviHon  of  an  advÌ9ory  Commiftee  of  the  Boy  al  society.  P.  VI.  Lon- 
don, 1907. 


là. 
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Si  prepara  in  una  eapsulina  di  vetro  una  emulsione  concen- 
trata di  mifroGOCpo  p  ftDl^zime  Qsk)loejca.  >A,  (questa  eji  aggiunge 
ima  goccia  di  mta*  flolinione  ali*  uno  per  eentd  di  formaldeide: 
si  mescola  bene  il  tutto  ed  una  goccia  di  questa  emulsione  sì  fa 
esdere  in  una  cameretta  di  Tetro  e  vi  si  aggiunge  una  goccia  di 
litte,  mescolando,  bena.  Q^^to  miscuglio  si*  umetta  in  un  tubo  oa- 
pOIare,  che  si  htecia  ritto*  per  12  ore  e  dopo  questo  tempo  si 
nota  la  reazione.  Essa  talora  si.  verifioa  dopo  pMhi  miaiitì:  la 
erema  sale  alla  superficie,  i  germi  precipitano  al  fondo  e  lo  sfa- 
vo interposto  resta  limpido. 

La  colture  di  mioroeoeoo  seliieMe,  delle  qn^ì  mi  «oao  servito 
nelle  mie  esperienze,  erano  dotate  di  grande  TfìmleBza  e  nrf  e^ 
UBO  state  fondite  una  dall'Istituto  d'Igtoae^  diretto  dal  proit  De 
Giaia,  una  dal  prof.  Gabbi,. dirett0re  della  Climca  madica  da  Ms^ 
flaai  e  due  dal   prof.  Cantani  della  Clinica  Cardarelli 

Ho  ese^ìto  le  mie  ricerche  su  60  campioni  di  latte  di  canra 
si  ho  aTuto  risultato  positivo  in  due  casi,  ritenendo  dubbi  altri 
tre  campioni  nei  quali  non  si  ebbe  un  vero  precipitato  in  fondo 
alla  pipetta,  ma  piccoli  fiocchetti  rimasti  in  sospensione  nel  tubicino. 

Orati  risultati  ottenuti  sono  sufficienti  per  affermare  la  pre- 
mnoBe  che  a  Napoli  esista  l'infezione  metitense  nelle  capre. 

La  trasmissione  airuomo  si  avvererebbe  sia  per  mezzo  del  latte, 
saper  Aetto  della  polvere  stradale  inquinata,  sollevata  dal  vento 
•  eadnta  augii  alimenti ,  poiché  ò  dimostrato  che  nella  polvere 
dalle  strade  e  dei  fabbricati  il  micrococca  melitense  può  conser» 
nre  la  sua  vitalità  e  la  sua  virulenza  fino  a  28  giorni;  pai  pas^ 
aiggio  continuo  delle  capre  nelle  vie  della  città,  il  pulviscolo 
stnulale  è  facilmente  contaminato  dalle  urine  delle  capre  ed  è 
provato  che  appunto  dalle  urine,  come  dal  latte,  il  micrococco 
si  elimina  e  talvolta  in  maniera  parossistica. 

Mentre  io  proseguo  le  mie  ricerche  cliniche  e  sperimentali,  sarà 
spsesalmeiite  compito  dell' Ufficio  municipale  d'Igiene  istituire 
rieerehe  su  più  larga  scala,  per  stabilire  in  quali  limiti  è  diffusa 
ri^Esxione  nelle  eapre,  in  rapporto  anche  alle  stagioni,  estenderle 
alle  fBXidÈe  e,  in  base  ai  risultati  ottenuti,  disporre  ed  attuare  le 
misura  pfofilattiche  p^  arrestare  la  diff'usione  dell'infeeione  me^ 
litaue  a  Napoli. 

Tali  ndsure  profilattiche  dovrebbero  essere  modellate  m  quella 
proposte  dalla  Commissione  inglese  per  la  profilassi  deUa  I^Inre 
mediterranea  nelle  isole  maltesi  e  che  possono  cosi  riassumenB*. 
Dichiarazione  obbligatoria  dei  casi  di  febbre  melitense;  proi- 
bisone  dell'esportazione  ed  importazione  degli  animali  che  for- 
sisoono  il  latte ,  affetti  da  infezione  melitense  ;  registrazione  di 
ogni  animale  lattifero,  che  dovrebbe  ricevere  un  segno  distinti- 
y^  impianto  di  piccoli   laboratori   per  la  ricerca  d^i  animali 

mlstti;  proibizione  del  transito  degU  animali  lattiti  per  le  vie  ; 
abbattimento  degli  animali  infetti;  consiglio  alla  popolazione  di 
am  adaperare  latta  ^rado. 
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DÈ'RENZI  -^  CarelBOma  del  fegato.  (Nuova  Riv.  Crm.  Terap.  1908  N.  l) 

In  una  dotta  lezione  VA,,  dopo  di  arer  disonseo  ì  dati  diagnostici  rilevata 
nellUnferma,  pàsaa  a  considerare  alcuni  importanti  .problemi  di  patologia  e 
clinica  delle  malattie  del  fegato.  •  

n  problema  più  importante  che  si  presenta  al  medico  ^secondo*  P- A*,  in- 
nanzi ad  un  caso  di  carcinoma  del  fegato^  6  quello  di  decidere  se  questo  sia 
primario  o  secondario.  ' 

Nei  primi  anni  del  suo  insegnamento  clinico  PA.  era  d'accordo  con  la  mag^ 

gior  patte  degli  Autori  di  quel  tempo,  nel  ritenere  che  il  carcinoma  epatico 

».  .  li 

fosse  in  ogni  caso  secondario;  oggi  però  ha  doTuto  modificare  questo  suo  con- 
rincimento ,  e  con  lui .  quasi  tutti  i  clinici  sono  di  opinione,  che  non  molto 
raramente  il  cancro  ha  la  sua  prima  manifestazione  nel  fegato  (nelU  ettaro 
dei  casi  secQndo  Hanot  e  Gilbert). 

È  necessario  quindi,  allorchò  si  suppone  resistenza  di  nn*  affezione  canoe- 
rigna  del  fegato,  di  ricercare  in  tutti  gU  organi  che  più  facilmente  sono  sedi 
di  carcinoma  (utero,  mammelle,  stomaco,  pancreas ,  ovaia,  retto  ecc.)  il  tu- 
more primario:  e  solo  quando  questo  esame,  compiuto  con  la  massima  accu- 
ratezza, risulta  negativo,  si  può  con  approssimazione  far  la  diagnosi  di  car- 
cinoma primario. 

L'illustre  clinico  dopo  aver  notato  l'importanza  dell'esame  fisico  nella  dia- 
gnosi delle  malattie  del  fegato,  rileva  giustamente  che  a  completarlo  è  neces- 
sario Pesame  funzionale  di  quest'  organo.  Tale  esame  ha  la  massima  imporr 
t^nza  nel  carcinoma  epatico,  dove  si  osserva  notevole  diminuzione  nelle  oom; 
plesso  funzioni  di  questa  glandola,  la  più  roluminosa  del  nostro  organismo. . 

Fin  dai  tempi  di  Bichat  si  intuì  che  il  fegato  non  fosse  deputato  esdusit 
vamente  alla  secrezione  della  bile.  Le  ricerche  moderne  hanno  confermata  là 
ipotesi  di  questo  fisiologo ,  dimostrando  quando  siano  complesse  le  funzioni 
biochimiche  della  cellula  epatica,  ed  il  modo  come  esse  vengono  alterate  dai 
vari  processi  morbosi. 

L'A.  discute  della  funzione  biligenetica,  della  glicogenetica  ed  ureogeneticà 
del  fegato.  Si  sofferma  a  parlare  della  funzione  protettiva  di  quest'organo. 

Nel  carcinoma  possono  manifestarsi  come  complicazioni  la  calcolosi  e  la  cir- 
rosi atrofica. 

Importante,  sebbene  non  frequente ,  è  la  comparsa  di  ingrossamenti  ^eta: 
statici  delle  glandolo  linfatiche  superficiali  dell'  addome,  del  giugolo  .o.  della 
rcigione  clavicolare. 

U  carcinoma  epatico  si  manifesta  per  lo  più  a  40  anni,  di  rado  ftA  i  80  a 
i  40  anni,  solo  eccezionalmente  si  può  osservare  nei  giovani,  e  perfino  nei 
bambini  (a  3  anni  in  caso  di  Wtilf). 
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n  earcinoxDà  epatieo  secondàrio  è  relatiriimente  frequente,  e  bì  può  anzi 
din  che  il  fegato  è'  l'organo  nel  qnale  sono  più  comuni  le  produzioni  canee- 
n^  secondarie. 

L'etiologia  di  questa  adesione  è  ancora  assai  incerta;  talrolta  è  ereditaria, 
teloiB  pare  che  sia  prodotta  da  traumatiami ,  dà  calcolosi  biliare,  da  alooo- 
lisBo,  malaria. 

OASAVAXI  —  8opra  un  CtSO^  di  geofagU*  (Società  medico-cliirurgica  di 
incoila.  Gau.  Oeped.  N.  102,  1907). 

UÀ.  presenta  una  bambina  di  12  anni,  dell'apparenza  di  7  od  8  anni,  di 
ctknio  pallido-terreo ,  eon  pannicelo  adiposo  molto  sviluppato ,  con  rentre 
T«imiimoso,  fegato  e  milza  molto  ingranditi  e  da  molto  tempo  con  stitioheisa 
aitmitiitesi  a  diarrea.  Non  esiste  liquido  nell'addome.  Sangue  con  difetto  di 
eao^ina;  globuli  rossi  diminuiti;  qualche*  macro  e  microcito;  leucocitosi  ben 
eridente.  Nulla  di  interessante  nelle  urine.  Risulta  dalla  storia  che  l'inferma  ' 
\g  iDaBgiat<»  terra  e  carbone  fino  all'età  di  4  anni  e  forse  oltre. 

L'A.  ritiene  che  in  questo  caso  si  tratti  di  geofagia,  di  quella  forma  mor- 
teti cioè  descritta  specialmente  dalla  Clinica  di  Modena,  che  si  suole  osser- 
Tare  nei  ragazzi  di  campagna  e  che  tiene  dietro  all'i  ngestione  di  terra,  cal- 
diaeci,  carbone,   ecc. 

L'affezione  ha  una  fisonomia  clinica  differente  a  seconda  dei  periodi  nei 
^aiH  fi  osserra.  Nel  1.®  periodo  predominano  fatti  di  anemia  con  splenome- 
plia,  disturbi  gastroentericL  Nel  2.^  periodo  si  aggiungono  a  questi  fenomeni 
1^  d' insufficienza  somatica  e  psichica,  epatite  interstiziale,  asci  te,  edemi 
a^  arti  inferiori.  Finalmente  V  altimo  periodo  è  caratterizzato  da  profonda 
ucBiìa,  anasaroa  generale  eco. 

n  caso  dell'A.  rientra  nel  l.<>  periodo  ed  è  suscettibile  di  guarigione. 

h  qaanto  alla  patogenesi  l'A.  accetta  la  ipotesi  ohe  la  fa  dipendere  da  una 
aatointoasicazione  secondaria  ad  un  processo  cronico  di  gastroenterite  prodotto 
dall'  ingestione  continuata  di  terra,  carbone,  calcinacci. 

BLUHENTHAL.  —  Anemia. aplastica.  (Gazz.  Osp.  N.o  100,  1907). 

D  sistema  emopoietico,  dice  l'A.,  rappresenta  una  unità  ininterrotta.  Esso 
è  eiposto  alle  piti  svariate  cause  morbose,  sia  di  quelle  che  agiscono  diretta- 
acute,  aia  di  quelle  che  agiscono  per  V  intermezzo  di  altri  sistemi. 

Fra  le  altre  lesioni  le  quali  contribuiscono  a  pregiudicare  la  fonzione  emo- 
poietica sta  innanzi  tutto  l'aplasia  del  sistema  emopoietico.  Da  questo  punto 
di  rista  ra  ricordato  come  Yaquez  e  Aubertein  ne  descrissero  un  caso  molto 
dimostratiTO. 

n  caco  che  formava  oggetto  della  osserrazione  dell'A.  nella  Cllnica  di  Kirchs 
leeone  a  un  dipresso  a  questo  modo.  ' 

Donna  di  42  anni  che  non  era  affetta  da  nulla  di  ereditario.  Ebbe  tre  barn- 
Vini  di  cui  1  tìto  e  2  morti.  Le  mestruazioni  erano  molto  dolorose  e  mdlto 
dunose  :  negli  ultimi  tempi  erano  molto  irregolari. 

In  aegaito  a  tali  disordini  mestruali  venne  ricevuta  nella  Clinica  gineoolo- 
giea  dove  si  praticava  la  causticazione  dell'utero.  Da  4  settimane  (al  principio 
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4i  OtUA^r^)  a^nflUf  o^i»iA  pllia«iM}#  jeoM^  oocito  da  Tiolenl»  mài  éi  c^po,  rn- 
mprì  Qiroolari,  ni^nsea^  4iAooUà  di  rwpiio,  groBseiEsa  delto  gambe;  alla  san 
snlle  gambe  apparvero  ohiazze  namerose. 

Ia  ipala^ia  bjl  aooorgeTa  di  dÌTeoiie  molto  pallida,  ma  ae&za  dimagrire  ;  la 
▼ista  si  oon^prwt^YA  buona,  l'iidl,to  uà  po'  dxiro« 

n  sangue  darà  i  risultati  seguenti:  Emoglobina  25  ^/q;  Olobuli  romi  74<K000; 
Globuli  bianchi  3.600 

Dei  globuli  bianchi  si  arcTano  :  9Ì  ^/^  polinucleat!  neutroAli  ;  0  eosinoflli  ; 
0  cellule  grosse;  20  %  linfociti  piccoli;  44  <^/o  linfociti  grandi;  4  o/e  mielociti 
biffili! 

Le  condizioni  si  aggrararono  di  giorno  in  giorno:  ma  per  giorni  si  ebbero 
m^trorragie  infreiiabili,  poi  epistassi,  le  quali  aumentarono  di  ooatinao.  Morte. 

Il  midollo  delle  casa  eia: 

Nello  stemo  pallido  come  nel  fenile  e  ìAò  sebbene  fosse  porerissimo  di 
gm^aso.  Cit^logioamente  si  areraiio  questi  elemenli:  cellule  grosse  numerose  ; 
globali  rossi  ;  linfociti  di  rana  grandeasa  ;  alcuni  mielociti  eon  granuli  meta- 
cromatici  fini. 

MilM,  globuli  rossi  sui  preparati  per  stdaciamento,  linfociti,  rari  nentroAli 
polinudeari. 

Fegato,  degenerazione  grassa  delle  cellule  epatiche. 

OlandoU  Iiii/sltoàe.  Linfociti  di  tutte  le  Tarietà,  globuli  rossi  numerosL 

Glandola  tiroide  si  dimostra  in  preda  ad  una  attività  insolita. 

Epiteli  turgidi,  oilindiici,  ricchi  in  granuli  di  secrezione. 

L^esame  del  sangue,  oltre  alla  spaventosa  diminuzione  del  sangue  stesso, 
lasciava  rilevare  una  intensa  poichilooitosi;  non  esisteva  policromatofilla. 

Confrontando  questo  caso  ad  altri  di  osservazioni  di  Paques  e  Aubeitin  si 
può  dire  che  si  siano  riscontrate  le  seguenti  partioolariti^  : 

1.0  Midollo  delle  oaa, 

a)  Completa  soppressione  di  ogni  attività  eritroblaslloa  ; 

h)  quasi  completa  sostituzione  dell'attività  mi^oide  da  parte  del  tessuto 
linfoide  ; 

o)  degenerazione  gelatinosa  e  grossa  del  midollo. 
2.0  Milffa  e  piandole  Ut^ockào. 
Composizione  normale.  Nessuna  metaplasia  mieloide. 

3.0  Sangtte  a)  Anemia.  Intensa  diminuzione  della  emoglobina  e  dei  glo- 
buli r9ssi  senza  alterazione  e  degenerazione   o  rigenerazione  consecutiva. 

b)  Leuoopenia  ^(hh  relativa  linfocitosi  e  breve  mieloeiteraia. 

U  sangue  possiede  adunque  quell'aspetto  che  è  proprie  della  ristagnata  at- 
tività del  midollo  osseo. 

Come  si  produce  una  tale  malattia  il  c«d  esito  è  quasi  sempre  mortalet 
Alcune  volte  si  deve  incolpare  la  sifilide.  Si  tratta  qui  di  lesioni  determi- 
nate da  velali  specifici;  l'aplasia  dell'apparecchio  emopoietico  è  conseguenza 
dell'  azione  di  un  tale  veleno ,  e  sua  conseguenza  secondaria  è  la  deficiente 
formazione  del  sangue. 

Buooo 
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VAUPOr.  —  nitlMI  mMmi  mMk  ìMm  jtmU  {Jimnua  de  Méd.  et 
Ckir,  pnHqtie»,  Gennaio  1908,  2.»  dispensa). 

I  diftoibi  eardiaoi  nella  febbre  tifoide  sono  probabilmente  molto  pia  fire* 
qoeoti  che  generalmente  non  si  creda,  e,  oo«a  noterolisaima,  qnesta  freqnensii 
•embra  Tariare  di  molto  con  le  epidemie. 

In  im  recente  lavoro  su  qnesto  soggetto,  l'A.,  ohe  ha  principalmente  es^^to 
rìeerehe  sperimentali  soli'  asione,  negli  animali,  dello  stafilècòcco  associato  al 
baefllo  di  Eberth,  ricorda  che  Troueeeam  aTcra  già  segnalato  il  fatto.  Nri  1869 
Benkr  foce  la  prima  mensione  di  nna  epidemia  €  notevole  per  la  firequenza  e 
l' ìmportansa  dei  sintomi  cardiaci  ».  Parecchie  tesi  si  sono  scritte  su  qnesto 
aigomento  a  Lione.  Ferand,  nel  1893,  riferisce  8  casi  osserrati  nello  stesso  tempo 
il  Algieri,  ohe  presentaTano  tutti  oompUcaeioni  cardiache. 

Mute  (th.  Lyon  1898)  segnala  il  medesimo  fatto  in  nna  epidemia  che  in- 
fierirs  allora  a  Marsiglia,  oye  i  malati  presentaTano  presso  a  poco  tutti  i  segni 
di  Qna  miocardite  pih  o  meno  intensa.  Bauland  (th.  Paris  1899)  nota  ngaat- 
meote  la  grande  frequenza  dei  casi  di  dotienenterìa,  ove,  in  quell'anno,  si  fondò 
3  diagnostico  di  miocardite.  In  questo  istesso  anno  1899  M.  Barbier  insiste 
fslls  frequenza  anormale  dei  sintomi  cardiaci  in  una  comunicazione  alla  So- 
cietà di  Pediatrìa,  comunicazione  che  Càimet  riprende  (th.  Paris  1901)  per 
«mmettére,  sol  grado  di  benignità  o  di  gravità  delle  febbri  tifoidi  che  si  di- 
ebisnno  mentre  che  regna  Pepidemia,  un'azione  manifesta  del  genio  epidemico. 

Pia  ricino  a  noi,  nel  1906,  alla  Società  Medica  degli  Ospedali  di  Lione, 
iefÈi  e  Raubier  ayendo  richiamata  di  nuovo  l'attenzione  sui  disturbi  cardiaci 
Ma  febbre  tifoide  fuori  di  ogni  miocardite,  il  Prof.  Lépine  fece  V  osserva- 
noQe  seguente  :  e  nella  epidemia  attuale,  questi  disturbi,  i>er  ciò  che  io  ho 
▼tdntOy  sembrano  essere  particolarmente  frequenti.  Ho  osservato  sei  dotie- 
]MBterìe,che  tutte  presentavano  fenomeni  di  tachicardia...  » 

£  d'allora  in  poi  si  soqo  potute  osservare  ancora  le  medesime  coincidenze. 

D'altra  parte,  se  si  vuol  rendere  conto  della  frequenza  relativa  delle  mani- 
lastaiioni  cardiache  nelle  febbri  tifoidi,  bisogna  prendere  una  statistica  che 
itèsasela  un  nmtteto,  Abbastanza  grttnde,  di  auui  allo  scopo  di  eliminare  ogni 
▼ariasione  dipendente  dal  genere  della  epidemia.  Ora  è  appunto  ciò  ohe  ha 
fitti  PA.|  ed  agli  k»  eonstaéaéo  che  sopra  671  osservazioni  eetendentlsi  so- 
pn  un  paxiodo  di  12  anni,  ve  ne  erano  157  ove  i  disturbi  cardiaci  erano  étati 
•eludati,  ei#ò  24,8  p.  106,  e  circa  iln  caso  su  quattro.  Queste  manifestazioni 
•ODO  variabilissime  nella  loro  apparènza,  dalla  embriociffdia  sino  al  semplice 
nmm  di  galopl^,  e  eomportabé  nna  gravezza  molto  differente:  esse  sono  del 
ietto  speaao  assai  dìAsilì  a  hktèrpetrarsi. 

SiiM  a4  oggi  è  difficile  spiegare  la  grande  diiferenza  che  esìste,  al  punto  dì 
▼Illa  delle  e^n^ilcaziorti  cArdiache,  tra  le  diverse  epidemie. 

k  piobabila  obe  in  onesti  cast  si  tratti  à*  infezioni  associate,  le  quali  si  esal- 
taoe  ■ntnahaa nte  ma  la  cui  natura  rimane  fino  a  questo  momento  molto  oscura. 

Ciò  ^e  ai  poà  di<a  à,  che,  a  fianco  del  genio  epidemico,  vi  sono  in  gioco 
akiiae  eondisioBi  che  ùivoriscotte  la  determinazione  cardiaca;  tali  sono  prin- 
dprimsBte  le  malattìe  precedenti  del  miocardio,  il  eunMnage,  la  fatica.  Pal- 
eoolisBo,  Paltmentaaione  iasuffleiente  e  la  miaeria.  Pavonk 
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PAGANELLI.  --  La  leTuloBirt»  allttieHten  ad  lanU-^Atti  della  gocleià 
Enstachiana  di  Camerino,  dicembre  1907). 

Attesa  la  massima  freqaenza,  per  non  dire  costanza,  con  cni  la  lemlosoria 
sperimentale  e  alimentare  h  stata  rinrenuta  negli  ammalati  di  fegato,  nonché 
in  ogni  infezione,  sempre  che  un  osserratore  ha  ricercata  la  esistenza  di  quel 
fenomeno,  l'A.,  nella  Clìn.  Medica  di  Camerino,  per  consiglio  del  Direttore 
Prof.  A.  Ferrannini,  è  stato  indotto  ad  indagare  se  per  caso  la  lemlosuria  si 
notasse  anche  in  indiridai  sani.  All'  uopo,  ha  scelto  gioYani  tra  1  18  a  30 
anni,  di  costituzione  robusta,  senza  il  minimo  disordine  da  parte  dello  ap- 
parato gastrorcnterico,  del  fegato,  del  ricambio  materiale,  del  sistema  nerroso, 
del  sangue. 

Tre  degli    indiridui  esaminati  erano  studenti  di  medicina  in  ottima  salute;  * 
gli  altri  erano  indiridui  degenti  nella  Clinica  Chirurgica  in  ria  di  guarigione 
per  traumi  degli  arti  o  per  altra  lesione,  ma  sempre  di  poca  entità  e  decorso 
senza  febbre. 

Come  risultato  delle  ricerche,  non  tì  è  stato  indiriduo  sano,  sottoposto  alla 
prora  della  levulosuria  sperimentale,  il  quale  non  abbia  dato  esito  positiro, 
dopo  l'uso  di  gr.  50  a  150  di  lerulosio,  amministrato  in  pozione,  da  esausirsi 
nel  corso  di  poche  ore.  La  lerulosuria  si  è  iniziata  in  media  3  ore  dopo  l' am- 
ministrazione, protraendosi  per  18  a  24  ore.  Il  grado  della  lerulosuria  è  stato 
Tariabile,  come  era  indicato  tanto  dalla  intensità  della  reazione  qualitatira  (re- 
azione di  Selìwanoff);  quanto  dal  dosamento  dello  zucchero  lerogiro.  OioTa 
aggiungere  che  sulla  presenza  e  sulla  intensità  del  risultato  non  ha  STolto 
alcuna  influenza  la  qualità  della  dietetica. 

Questi  risultati  prorano  che  la  lerulosuria  alimentare  non  è  criterio  se- 
mejologico  utile  per  assicurarsi  della  esistenza  d*  insufficienza  funzionale  del 
fegato;  altrimenti,  dorrebbero  proclamarsi  insufficienti  epatici  tutti  gPindi- 
ridui  sani,  in  contrasto  alla  loro  buona  salute,  una  rolta  che  re  ne  ha  uno, 
il  quale  non  presenti  il  fenomeno  della  lerulosuria  sperimentale. 

MELCHIORRI.  —  Sieri  Antl|rlie08ariel«  (Bollettino  della  Soc.  Enstachiana 
di  Camerino,  fase.  7  a  12,  1907). 

Non  essendosi  ancora  ricercata  o  tentata  la  immunizzazione  nell'ambito  delle 
anomalie  del  ricambio  materiale,  l'A.,  nella  Cliti.  Medica  di  Camerino,  sotto 
la  Direzione  del  Prof.  A.  Ferrannini,  ha  indagato  se  quella  immunizzazione 
esista  rispetto  alla  glicosuria,  e  dalle  sue  ricerche  risulta  che  il  siero  di  san*  . 
gue  del  coniglio,  reso  glicosurico  per  azione  della  morfina  (iniezione  ipoder-. 
mica  alla  dose  di  8  centigr.  per  kgr.  di  peso  dell'animale)  oppure  dell'adre- 
nalina (iniezione  ii>oder.  di  1  centigr.  ]>er  ogni  kgr.  di  animale)  se  renga  iniet- 
tato ad  altro  animale  della  stessa  specie,  è  capace  d' inibire  la  produzione  della 
glicosuria  nel  secondo  animale,  quando  questo,  preria  la  iniezione  di  quel  siero, 
renga  assoggettato  alla  iniezione  di  quella  determinata  dose  di  morfina  o  adre- 
nalina che  produce  costantemente  glucosuria  negli  animali  non  trattati  pre- 
riamente con  quel  siero.  Lo  stesso  risulta to,  ma  in  minori  proporzioni  come 
intensità  del  fatto,  è  stato  osserrato  dalPA.  relativamente  alla  glucosuria  da 
florizina,  la  quale  ultima  è  stata  usata  alla  dose  di  3  centigr.  per  kgr.  di  ani- 
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atk^  y  A.  ha  in  ooiso  siioeewÌT6  rìcerohe  riguardo  alla  immimizzazione  Terso  . 
U  g^ucoanna  da  estirpazione  del  pancreas,  oltre  ohe  rispetto  al  meooanismo. 
ài  qocetì.  fenomeni  ed  alla  possibile  utilizzazione  nella  profilassi  e  terapia  del 
Caboto  e  della  ^aoosnria  in  genere. 


Patologia  e  Cllnica  Chirurgica 

J0NNE8CO  e  GBOSSMANN.  —  Contrlbiito  allo  Btadio  della  linlte  pla- 
Ittn.  (BcTue  de  Chirurgie.  Tome  XXVIII,  p.  18-32,  1908). 

-  La  linite  plastica  è  la  sclerosi  dello  stomaco  :  è  malattia  del  tutto  rara  e 
MD  &eilmente  diagnosticabile  durante  la  rita,  poco  conoscendosi  la  sua  etio- 
hp^  •  patogenesi y  ed  essendo  finora  la  terapia  riuscita  Tana. 

M  ponto  di  rista  anatomo-patologico  quattro  teorie  si  disputano  il  campo. 
£Ma  8i  ritiene  doTuta  :  1^  ad  affezione  neoplastica  maligna;  2^  a  malattia  se- 
ooodarìa  e  gastrite  cronica  ;  3»  ad  affezione  prlmitira  del  tessuto  cellulare  dello 
fàam$eOj  di  natura  indeterminata;  4^  ad  affezione  secondaria  doTuta  ad  infiam- 
asdone  retropentonealey  inYa4ente  Secondariamente  il  peritoneo  e  lo  stomaco. 
La  clinica  considera  in  cesa  due  fasi:  1^  una  fase  goètrica^  simile  in  parte 
*0i  gastrite  cronica;  2^  una  fase  peritoneale,  caratterizzata  da  ascite,  cachessia 
e  morte  dopo  2  o  3  mesi. 

Gli  AA.  hanno  ayuto  agio  di  poter  osservare  un  caso  tipico  di  linite  to- 
^,  lenza  ascite  e  complicanze  peritoneali.  L*  infermo  soffrirà  da  circa  3  anni 
^  dolori  epigastrici;  irragiantisi  anche  alle  scapole,  impossibilità  graduale  di 
iatrodorre  gli  alimenti  prima  solidi  e  poi  anche  liquidi^  romito,  dimagramento 
«oDsìdereyole  ecc.  L'  esame  con  la  sonda  mostrò  un  ostacolo  a  52  centimetri 
d^'srcata  dentaria,  lunghezza  troppo  oonsidererole  per  ammettere  una  pura 
f^tsMm  esofagea;  però  nel  romito  le  reazioni  al  Congo  e  la  prora  di  GUnz- 
l>vg  STeva  risultato  iH>8Ìtiro,  talché  si  giunse  a  supporre,  che  pur  potendo 
ì^  aiiiCMa  gastrica  continuare  a  funzionare ,  la  carità  dello  stomacò  doresse 
«•ere  molto  impiccolita. 

La  laparotomia  sottomhelicale  mostrò  lo  stomaco  ridotto  alla  forma  di  «m 
iMulello  duro  resistente ,  delle  dimensioni  dell'  intestino  tenue  ;  si  prooedette 
>&s  gastrotomia.  Ij'alimentazione  per  questa  boccn  gastrica  riuscirà  quasi  im- 
P<>ssìbile  ed  in  seconda  tempo  si  praticò  la  digiunostomia  ad  T^  però  anche 
<P>wto  secondo  interrente  non  fu  molto  giorerole,  perchè  l'ammalato  cessò 
^  riTere  dopo  26  giorni  dalla  prima  operazione. 

L' autopsia  (a  rodere  la  carità  addominale  normale ,  senza  peritonite  ed 
sdercaae.  Lo  stomaco  ha  fonna  oroidale  eon  qualche  inoisura  lungo  la  grande 
muratura,  perpendicolarmente  al  suo  grande  asse.  Le  sue  misure  sono  le  se- 
gnentì:  lunghezza  totale  15  centimetsi,  piccola  curvatura  11  centimetri,  grande 
corratura  19  centimetri,  da. una  curvatura  all'altra  4  centimetri;  lo  spessore 
^  di  5  centimetó  al  livello  della  grande  curvatura  e  di  3  a  livello  della  pie- 
eoi*.  Lo  Bpeesore  massimo  della  parete  è  di  18  millimetri,  il  minimo  di  1 
centiiBetro;  la  capacità  non  sorpassa  i  40  centimetri  cubici. 
Le  lesioni  microscopiche  sono  senza  importanza  nella  sierosa,  e  nella  tupica 
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9ui8GDl«re  intera»,  mentre  nell»  mnsoelare  estenui  si  ka  atrofin  e  disaooiim<— 
delle  Abre  mmcoUri  eon  neoprodasione  4i  giorane  teeeate  oonueCtim  ftlml^ 
lAie.  Le  maggiori  lesioni  sono  quelle  della  sottomnoosa;  in  essa  la  protifbra- 
ziene  del  tessuto  connettiro  adulto  e  delle  ftbre  elastiche  è  nnslfee  oansidese» 
Tole;  fibre  elastiche  che  sono  di  due  tipi,  alcune  lunghe  e  spesse,  altre,  corte 
sottili,  ondulate,  rappresentanti  il  tessuto  elastico  della  sottomucosa  normale, 
I  piccoli  vasi  e  i  oapillart  presentano  i  segni  di  n»a  infiammazione  cronica 
caratteristica,  laddove  le  arterie  e  le  vene  di  grande  calibro  hanno  subito, 
oome  la  parete  gastrica,  un  processo  di  metaplasia  connettirale. 

Gli  AA.  per  i  caratteri  suaccennati  trovano  inammissibile  pensare  a  neo- 
plasie di  natura  epiteliale  o  connettivale,  e  proi>endono  per  l'opinione  di  Bo» 
kitansky,  che  la  Unite  plastica  sia  affezione  puramente  infiammatoria,  avente 
il  suo  massimo  di  intensità  nella  tunica  sottcmiacosa.  La  cura  è  seonpre  ehi? 
rurgica;  se  la  lesione  è  limitata  al  piloro,  si  farà  la  pilorectomia,  o  la  gastro- 
digiunostomia;  nella  linite  totale  il  solo  trattamento  razionale  sarebbe  la  .re- 
sezione totale  dello  stomaco  con  la  cardio-diginnostomia. 

AMBlEL  e  REGNAULT  -  Notft  M^f*  i  tamari  eptfMel  tiitrMMwtmrl. 

(Kevue  de  Chirurgie,  Tome  XXVUI,  p.  55-60,  1908). 

I  tumori  dell'epiploon  sono  rari,  generalmente  sono  intraaddominali,  e  non 
si  possono  quasi  mai  diagnosticare  prima  dell'operazione.  Soltanto  nei  casi  di 
Largeau  e  BergM*,  riportati  da  Jonnesco,  l'epiploon  tubercolare  era  situato  in 
un  sacco  erniario.  Gli  AA.  su  400  casi  di  ernie  solo  tre  volte  hanno  rinve- 
nuto tre  tumori  epiploici  intrasacculari.  Negli  epiploceli  spesso  l'epiploon  si 
infiamma  e  degenera,  e  per  accollamento  parziale  dei  suol  foglietti  si  forma 
una  cisti ,  nella  quale  si  può  trovare  liquido  sieroso ,  sanguigno  ecc.  ;  altre 
volte  in  seguito  ad  infiammazione  si  formano  tumori  fibrosi  o  congiuntivi. 
Verificandosi  fenomeni  di  strozzamento  al  livello  del  colletto,  la  circolazione 
si  rallenta  ed  i  tessuti  si  trovano  nelle  condizioni  più  opportune  per  la  fis- 
sazione e  la  evelnzi<Mie  dei  microbi  patogeni,  specie  del  bacillo  di  Koch« 

La  diagnosi  di  tali  tumori  è  molto  delicata;  si  avverte  una  tumefìizione  più 
o  rmeno  dura,  non  riducibile,  ohe  si  distingue  dallMdrocele  eneistico  del  funi- 
cello  per  V  assenza  di  translucidità.  La  natura  di  essi  sarà  impossibile  a  de- 
terminarsi prima  dell'intervento  chirurgico,  tutt'al  x»ih  si  potrà  pensare  allo 
sviluppo  del  bacillo  di  Ko<^,  se  l'ammalato  presenta  altre  localizzazioni  tu- 
beffoolarL  Nei  tee  casi  osservati  dagli  AA.,  furono  trovati  i  seguenti  reperti: 
1**  un  tumore  stratificato  di  un  centimetro  e  mezzo  di  spessore ,  che  presen- 
tava al  centro  una  xnccola  cavità  di  mezzo  centimetro  cubo,  riempita  di  pm 
spesso,  il  cui  esame  batteriologico  rivelò  la  presenza  del  bacillo  di  Koch.  2^ 
un  tumore  bilobo,  aderente  fortemente  alle  pareti  del  sacco,  riempito  di  una 
grande  quantità  di  liquido  citrino  senza  odore  speciale.  S^  un  tumore  spi- 
ploico  presentante  due  piccole  bolle  adipose  della  grossezza  di  un  nocoiuolo 
di  ciliegia  costituite  da  epiploon  condensato  e  sopraccaricato  di  grasso. 

C.  Gargano 
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Pediatrìa 

SEBIO-  BASIL£.  —  IttporUnn  dlagnostlea  della  rieerea  del  baenio  di 
iNk  léne  fèel  d^et  iMimbliil  affetti  da  tabereologl  pnlmonare.  (La  Pedia- 

IrikAimo  XV,   ii.o    12,    dicembre  1907). 

Con  queste  aue   Aceturate  rioerohe,  eseguito  nelP  Istituto  di  Clinica  Pedia- 
trici dèi  X^rofeasor   Jemma,  1'  A.  porta  un  noterole  contributo  sperimentale 
iDo  studio  dell'  importante  argomento.  Egli  ha  studiato  su  18  bambini,  dai  20 
ii«  %ì  10  anni  di   età,  affetti  da  tubercolosi  pulmonare,  i  quali  deglutiyano 
tetto  o  gran  parte  del  loro  espettorato.  Ha  prevalentemente  adoperato  il  me- 
Mt  le  Nahiaa^  eh.*  e^li  ritiene  il  migliore  ;  e,  per  colorare  i  preparati^  si  è 
lerrito  del  metodo   di  Qabbet  e  di  quello  di  Ziehl  -  Neelsen.  Secondo  l'A.,  la 
ÒMita  del  bacillo  tubercolare  nelle  feci  può  dare  risultati  positivi  :  su  i  18 
otéy  ^  peeìtÌTi  e  12  aegAtivi.  Di  piti,  il  bacillo  di  Kooh  può  attraversare 
tiUo  il  tubo  digerente  e  riscontrarsi  nelle  feci,  senza  aver  subite  alteraxioni 
vitt\H[ìi  nelle  proprietà  morfologiche  e  nel  potere  di  colorabilità.  Si  rinviene 
^^  eoetanle  e  pib  numeroso,  quando  proviene  da  lesioni  della  mucosa  inte- 
ftinaie;  in  molto  minor  numero,  se  proviene  da  sole  lesioni  dell'apparecchio 
respiratorio. 

n  bacillo  di  Koch,  inoltre,  può  mancare  nelle  feci  di  bambini,  che  deglu- 
tiac<mo  lo  sputo,  non  ostante  la  presenza  di  cospicue  lesioni  pulmonari. 

Iafiiie,.q«eBto  metedo  di  ricerca  può  essere  di  aiuto  agli  altri,  fin  qui  esco- 
giteti,  ò  aveva»  pe^  conto  proprio,  Talore  diagnostico  importante  nei  casi  pò* 
■itivi;  mentre,  nei  reperti  negativi,  non  può  escludere  anehe  le  forme  piti  gravi 
e  i  vari  periodi  della  tubercolosi  polmonare  nei  bambini. 

0.  C0Z20LIN0  --  Barn  eMenrailMe  il  difterite  latente  primlttTa  aeuta 

àM^tmMm  media»  (La  Pediatrìa.  Anno  XV,  n.o  12,  die.  1907). 

Vk,  riferisce  la  artorla  cllnica  di  un  bambino  di  anni  2  '/j,  che  presenta  i 
fisBonienl  di  un'affezione  acuta  delPorecchio,  di  grande  difficoltà  diagnostica. 
Forò  la  formasSone  di  membrane  e  V  andamento  del  processo  gli  fecero  fare 
diagnosi  di  otite  media  difterica,  che  guarì  con  le  iniezioni  di  siero  Behring. — 
La  eomparsa  tardira  delle  tipiche  manifestazioni  auricolari,  il  risultato  tera- 
peutico negativo  della  miringotomìa,  l'assenza  di  lesioni  difteriche  nel  faringe, 
tonsille,  retrogola,  naso  furono  i  dati  clinici,  su  cui  l'A.  fondò  tale  suo  cri- 
terio diagnostico.  Quanto  alla  localizzazione  primitiva  del  bacillo  di  Loeffler 
neiroteeehio  medio,  secondo  lui,  bisogna  ammettere  che  i  bacilli  fossero  do- 
tati di  una  virulensa  troppo  debole,  per  svilupparsi  e  dar  luogo  a  manifesta- 

Bi  morbose  locali  su  le  mucose  più  grossolane  della  gola,  del  naso,  del  cavo 
^-fiyiiigeo  e  della  tuba  eustachiana:  solo  su  la  delicata  mucosa  della  cassa 
del  timpano  trovarono  un  terreno  più  favorevole  per  svilupparsi  e  dar  luogo 
alla  difterite  primitiva. 

DOMDnci  —  Centrlbate  Mq  studio  aBatemo-patologieo  della  per- 
tmmm  (Biviata  di  Clinica  Pediatrica,  n.»  11,  1907). 

L'A»  ha  pfatieato  l'autopsia  di  tre  bambini  morti  per  t098e  convulsiva.  Ha 
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riscontrato,  nel  periodo  catarrale,  nna  infifimmazione  della  mucosa  del  laringe, 
esistente  nelle  regioni  sopra  e  sottoglottidea. 

La  mucosa  tracheale,  a  sna  Tolta,  non  mostrava  fenomeni  infiammatori,  e 
le  glandolo  peritrachealì  e  peribronchiali ,  tranne  una  licTe -iperplasi^  ,n<oa^ 
arevano  nulla  di  speciale. 

Ha  inoltre  ossenrato  scarsi  microrganismi,  senza  prevalenza  di  alcuna  forma. 

Nello  stadio  spasmodico,  poi,  egli  ha  rilevato  una  necrosi,  che  si  estendeva 
nella  zona  sopraglottidea,  ed  elementi  dMnfìltrazione,  più  evidente  nella  sotto- 
mucosa.  In  detta  parte  necrotica  si  notavano  bacilli  numerosissimi,  tra  i  quali 
spiccavano  quelli  a  forma  filamentosa  del  Letzerich. 

Secondo  1*A. ,  questi  bacilli  sarebbero  dei  protei;  ed  è  difficile  dire  se  essi 
siano  attecchiti  nella  località  suddescritta,  durante  la  vita  o  dopo  la  morte 
dei  bambini  in  esame. 

GI08EFFI.  —  L'  erpete  nella  meninirite  eerebro-splnale  nei  bambini. 

(Rivista  di  Clinica  Pediatrica  N.  11,  1907). 

Si  tratta  di  un  bambino  affetto  da  meningite  cerebro-spinale,  con  una  eru- 
zione erpetica  estesa  nel  distretto  d' innervazione  del  quinto  paio  dei  nervi 
cranici.  È  questo  un  contributo  clinico  allo  studio  recente  dello  sviluppo 
e  della  insolita  estensione  dell'  erpete,  nonché  della  relativa  atipica  loca- 
lizzazione. 

VICARELLI.  — Sa  IMnsegnamento  nfflelale  della  Pnerieoltara  e  sul 
funzionamento  elinieo-didattieo  della  «  fioatto  de  lait^  all'Istttato  Oste- 
trieo-Gineeologieo  della  B.  UniTonità  di  Torino.  (Comunicazione  air  il» 
Congr.  Intern.  de  Qouttes  de  lait  de   Bruxelles). 

L'A.  ritiene  che  a  favorire  in  modo  più  rapido  e  più  completo  il  raggiun- 
gimento del  fine  umanitario  e  sociale,  che  si  prefiggono  le  «  C^miUei  de  Udt  »,  ' 
occorra  fare  di  esse  anche  delle  palestre  d' insegnamento,  per  la  novella  fa- 
miglia sanitaria ,  dove  gli  aspiranti  medici  e  levatrici  possano  andare  ap- 
prendendo nozioni,  esperienza,  norme,  per  potere,  nel  successivo  loro  eserci- 
zio professionale,  portare  di  tale  benefica  Istituzione  (dove  essa  non  esiste) 
non  solo  il  ricordo,  ma  gli  ammaestramenti,  lo  spirito,  i  dettami,  il  fine. 

In  conformità  di  questi  concetti,  l'  A.  ha  incluso  nel  programma  ufficiale 
dell'insegnamento  ostetrico,  per  gli  studenti  in  medicina  e  per  le  allieve  le-  . 
vatrici,  la  Puericoltura.  Egli  ha  creato  un'  organizzazione  didattico-dimostra- 
tiv(4  8ull'  allevamento  dei  lattanti,  che,  per  essere  impartito  sotto  tre  forme 
Ncbntilìulnj  distinte,  si  potrebbe  definire:  1.*)  organizzazione  teorioo-olinioo- 
prfttitii  (l*'i^ioiii  agli  studenti  del  sesto  corso);  2.*)  guardia  e  servizio  clinico 
nlla  Sezioni  neonati  della  Clinica  Ostetrica;  3.*)  consultazione  dei  lattanti  nel 
di**pt*Uiiiirio  annesso  aUa  suddetta  Clinica. 

Inoltre^ ,  fii  assistere  alle  visita  sanitarie  due  o  tre   madri  oontemporanea- 
mr*utfi,  Jijturo  che  questa  scuola  dimostrativa  provoca  in  tutte  le  madri  una 
*tt?i'ltt  t  iiHiln/ione,  acuendo  e  perfezionando  V  assistenza  ai  loro  nati,  bramose 
di  pcJl-ftr  iJitresentare  all'Istituto  il  proprio  lattante  più  prosperoso  su  gli  altri.  ' 
Alh*  o>Lt»iAlliaioui,  poi,  assistono  per  turno  gli  studenti  e  le  allieve  levatrici.  * 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  139  — 

Cbiade  quosta  comunicazione  Pesposizione  di  un  riassnnto  malto  Insinghiero 
dei  primo  periodo  di  funzionamento  della  €  Gauttes  de  Wf»  della  Clinica,  la 
wi  istitozione  doTrebbe  essere  un  doTcre  per  tanti  altri  professori  d' Italia. 

G.  Gallo. 

0.  COZZOLIKO  (Genova).  —  Sul  comportàmento  del  riflesso  patellare 
BdlipMlinOBlte  lobar^  dei  iMUnMal  •  (Comanlcazione  al  VI  Congresso  Pedia- 
tzieo  itel.  in  Padova,  pubblicata  sulla  Pediatria,  N.o  10,  Ottobre  1907). 

Con  questo  lavoro,  del  quale  facciamo  qui  un  breve  riassunto,  PA.  ha  vo- 
lito am^t>llare  il  valore,  molto  controverso,  di  un  sintomo  recentemente  stu- 
diato nelle  diniclie  pediatriche  di  Graz  e  di  Berlino  quale  criterio  diagno- 
itàm  juXìm  polmonite  crupale  infantile,  cioè  del  fenomeno  di  Wsstphal  (abo- 
li&ine  od  affievolimento  del  riflesso  patellare);  sintomo  che,  secondo  le  ricerche 
fitte  per  il  primo  da  Pfaundler,  sarebbe  molto  importante,  avendolo  egli  rl- 
■ootrato  55  volte  su  200  osservazioni  di  pneumoniti  lobari  in  bambini  fino 
fti  10  umì,  e  che  invece,  secondo  le  ricerche  di  Boeder,  per  la  irregolarità  e 
oprieeiosiià  del  fenomeno  e  soa  presenza  anche  in  altre  malattie  infettive 
ante,  non  avrebbe  importanza  alcuna  né  diagnostica  uè   prognostica. 

L' A,  ha  eseguito  il  controllo  sopra  26  casi  di  pneumoniti  lobari ,  da  lui 
onerrati  V  anno  scorso  a  Genova  tanto  nella  clinica  civile  che  ospitaliera. 
H  lisaltato  delle  sue  accurate  osservazioni  è  indicato  da  un'annessa  tabella, 
pndando  la  quale  si  vede  che  egli ,  sopra  i  detti  26  casi ,  trovò  il  riflesso 
pMkre  abolito  da  ambo  i  lati  in  2,  debole  ad  ambo  i  lati  in  2,  scomparso 
ift  OD  lato  in  8  ,  debole  ad  uno  di  essi  iu  3 ,  trovò  cioè  che  il  fenomeno  di 
Wc«tphal  esisteva  iu  tutto  in  10  su  26  casi ,  ciò  che  dà  una  percentuale  di 
area  il  88  */j  ^/o  superiore  a  quella  registrata  dallo  stesso  Pfaundler^  ma  in- 
Smore  a  quella  del  Kephaltino,  che  è  del  49,  2  <*/o.  E  dallo  studio  complessivo 
éet  àngoli  casi  PA.  viene  alle  seguenti  conclusioni  : 

1.,  n  fenom^io  di  Westphal  occorre  frequentemente  nella  pueumonite  lobare 
da  bambini  nei  suoi  varii  stadii. 

2.  Irregolare  però  e  capriccioso  nella  sua  comparsa,  esso  non  ha,  non  ostante 
tale  sua  frequenza,  nessuna  reale  importanza  diagnostica,  in  quanto  che: 

s)  anzitutto  non  occorre  escluMvament«  nella  pueumonite  crupale,  ma  si 
MMTva ,  sebbene  certo  con  minore  frequenza ,  anche  in  altre  affezioni  acute 
(Atòelflro,  atepibwg,  Boder); 

h)  qtesso  compare  tardivamente ,  quando  già  altri  segni  più  certi  e  più 
diretti  hanno  fatto  con  fondamento  sospettare  o  addirittura  accertare  la  dia- 
gnosi della  pueumonite; 

e)  anche  quando  compare  precocemente  non  può  essere  utilizzato  per  la 
diagnosi  se  non  nella  contemporanea  presenza  di  altri  sintomi  sospetti  piti 
probativi; 

d)  in  ogni  modo  ,  anche  a  voler  concedere  una  certa  importanza  diagno- 
•tiea  a  tale  fenomeno ,  nel  senso  che ,  isolatamente  preso,  la  sua  importanza 
disgnostiea  è  nulla  ,  ma  assieme  cogli  altri  sintomi  sospetti  piti  probativi  e 
diretti  può  rappreeentare  un  dato  dippiù  per  dare  un  indizio  di  maggiore  pro- 
bsbiJità;  egli  è  certo  che  il  valore  deUa  sua  presenza  iu  tal  caso  non  può  es- 
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aere  affatto  paragonato  a  qaoUo  ohe  lo  stotso  Ibnomeeo  ha  p.  es.  x>6r  la  dia- 
gnosi d^la  tabe  donalo. 

ROLLESTON  —  La  malattia  del  siero*  —  The  semm  di9ea$e  —  (Annàle$  de 
médecine  et  chirurgie  infantiles  dal  The  Antiseptio  1907). 

h  tpecialmente  a  proposito  del  trattamento  della  difteria  col  siero  Behring 
che  si  sono  studiati  gli  accidenti  classificati  sotto  la  denominasiOne  dEf  wMlat' 
iia  del  siero.  In  quattro  anni  l'A.  ha  osservato  1.100  casi  di  difteria,  dei 
quali  1,057  (96,09  p.  100)  curati  col  siero  per  iniezioni  sottoontanee.  (Hi  mo- 
cidenti  sono  precoci  o  tardivi.  A  capo  di  alcune  ore,  si  constatano  emémfi  più 
o  meno  profusi,  una  tendenjga  al  sonno,  una  diminmgiome  delle  orine  eoe.  Oli  ac- 
cidenti più  impressionanti  sono  le  eruzioni:  V  scarlattiniforme  :  2^  ottioana  ; 
3^  eritema  circinnato.  Inoltre  bisogna  segnalare  un  eritema  precoce  a  liv^dlo 
della  puntura  della  iniezione. 

Per  le  eruzioni  scarlattiniformi ,  M,  Marfan  tende  a  considerarle  come  ona 
forma  modificata  di  scarlattina;  la  quale  può  essere  vera  in  alcuni  eaai,  ma 
non  in  tutti,  poiché  bambini  cosi  colpiti,  messi  a  contatto  con  scarlatédBéei , 
hanno  preso  la  scarlattina. 

n  periodo  d'incubazione  che  separa  V  iniezione  dalla  eruaione  soarlattini- 
ferme  è  variabile  (da  sette  ad  otto  giorni). 

L' orticaria  si  mostra  spesso  nella  sede  della  iniezione;  essa  può  eaaere  lo- 
calizzata o  generalizzata ,  accompagnata  da  edema  alla  faccia,  aUe  mani,  ai 
piedi,  al  prepuzio.  Nelle  iniezioni  ulteriori  non  solo  è  più  precoce  e  più  mar- 
cata, ma  anche  più  grave  (brividi,  vomito,  collasso).  Adunque,  nelle  reeidive^ 
non  si  hanno  a  dare  dosi  troppo  forti  di  siero.  L'albuminuria  può  mostrarsi  nello 
stesso  tempo.  Durata  dell'orticaria:  tre  o  quattro  giorni,  talvolta  meno  o  più. 
Essa  è  comparsa  734  volte  (66,7  p.  100). 

L'eritema  circinnato  è  raro  ;  può  accompagnarsi  a  febbre,  angina,  laringite. 
Il  pronostico  è  favorevole.  Si  è  cercato  di  prevenire  le  eruzioni  del  sieiB,  som- 
ministrando il  cloruro  di  calcio  (Netter). 

Pavone 


Slfllografla 

A.  PASINI.  —  Lo  Stato  attaale  degli  studi!  sporinoatall  sulla  slllldo. 

(Giornale  Italiano  delle  Malattie  Veneree  e  della  Pelle.  1907  Fascicolo  d.»). 

L'A.,  dopo  aver  passato  in  minuta  rassegna  gli  esperimenti  di  inoculazione 
principalmente  sulle  scimmie  antropomorfe,  le  ricerche  numerose  sull'esistenza 
della  spiroohaeta  pallida  nei  prodotti  sifilitici,  i  tentativi  di  immunizzazione 
attiva  e  passiva  e  le  ricerche  siero-diagnostiche,  riassume  nelle  seguenti  pro- 
posizioni le  odierne  acquisizioni  sulla  sifilide  sperimentale: 

1.0)  La  sifilide  è  inoculabile  alle  scimmie.  2.o)  Le  inoculazioni  di  n^ateriale 
sifilitico  virulento  attecchiscono  soltanto  quando  vengono  praticate  sulla  pelle; 
restano  inattive  quando  sono  fatte  nel  sottocutaneo,  nelle  vene  e  nella  cavità 
peritoneale.  3,^)  Sono  sorgente  di  cont4igio  della  sifilide  le  manifestazioni  ca- 
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taDM  e  QUio^ae  M  ifOÒ9à0  prùaiirio  e  del  seooiidjirio  in  qualsiasi  momento 
ddQa  Ipfo  evolwxiomB  ;  il  8»ngae  circolante  dmrante  il  periodo  secondario  e  in 
deteiminati  momenti  dello  stesso.  Le  manifestazioni  terziarie  sono  contagiose 
Mio  prìmA  die  si  ìnizii  in  esso  il  rammoUimeato  e  la  necrosi.  4.^)  Lo  sperma 
ita  siiilttici  è  contagioso  dorante  tatto  il  periodo  secondario.  Lo  sperma  dei 
nfilitioi  in  periodo  terziario  è  contagioso  soltanto  quando  esiste  una  altera- 
DOBe  specifica  dei  testicoli.  5.»)  La  sieroterapia  della  nfilide,  attira  o  pas- 
iiray  con  la  iutroducio&e  41  materiale  Timlento  nel  sottocutaneo ,  nelle  rene 
0  Bella  cavità  peritoneale}  con  le  inoculazioni  di  sangue  integro  o  di  siero  di 
MBgse  di  sifilitici  in  periodo  secondario^  eoa  gli  innesti  di  materiale  yiru- 
kito  riscaldato  a  40^  C.^  man  ha  dato  finora  alcun  buon  risultato.  Maggiori 
9«aais  di  riuscita  raccolgono  i  tentatiTi  di  immunizzazione  preTentira  an- 
liiiitìtka,  mediante  la  inoonlasiooe  di  rinie  sifilitico  attenuato  in  passaggi 
attUTsno  lo  scimmie  inieriorL  6.*)  È  possibile  istituire  la  siero-diagnosi  della 
ùSìià^  con  il  metodo  di  Bocdet  e  Gtongon  :  essa  è  attualmente  circondata  da 
qttkke  inoerieasa  di  tecnica,  ma  paè  essere  fin  da  ora  utilmente  impiegata 
Bà  saà  di  siftUd»  dmbbia.  La  sierodiagnoBi  della  sifilide  concorre  a  dimo- 
i^an  che  la  paralisi  generale  e  la  tabe  sono  malattie  di  origine,  ma  non  di 
Bitaa  i?fi?'^^a  1,^)  La  sifilide  confmsoe  all*indÌTÌdno  che  ne  è  affetto  una 
iunsità  relatÌTa,  non  una  immunità  assoluta.  La  pelle  degli  indiridui  sifi- 
litjà  puè  essevo  sede  di  una  reinfezione  in  qualsiasi  momento  dMla  malattia. 
U  kaone  che  snssc^pio  ad  un  nnoTO  innesto  rireste  il  tipo  delle  manifesta- 
xiiiii  ^  sono  pr^rte  del  periodo  nel  quale  si  troTa  Findiriduo  rispetto  alla 
pàma  infenono. 

k  rapporto  poi  alla  importanza  patogenica  specifica  della  spirochaeta  pal- 
lida BsUa  aifiliile,  VA.  Tie^e  alla  conclusione  che  senza  la  prora  decisira  cul- 
tuale possa  la  spirochaeta  pallida  ritenersi  come  l'agente  patogeno  della  si- 
iiids,  e  che,  almenQ^  ad  essere  troppo  rigorosi,  possa  affermarsi  ohe  riva  con 
fieUo  in  costante  e  stretta  simbiosi,  cosicché  si  possa,  come  ultima  dedu* 
n<ne  pratica,  asserire  che  dorè  esiste  spirochaeta  pallida  esiste  sifilide. 

1  latti  principali,  che,  secondo  l'A.,  deporrebbero  in  farore  della  specificità 
ieUa  spirochaeta  nella  patogenesi  della  sifilide  sono  : 

L*  Presenza,  di  ^ssa  in  tutte  le  manifestazioni  contagiose  della  sifilide  ao- 
fùÉtSi  accidentalmente  o  sperimentalmente. 

S.«  Psesen^af  e  allo  stato  di  purezza  negli  organi  iatemi  e  nel  cordone  omr 
bdicale  dei  bambini  credo-sifilitici  e  nella  placenta  della  sifilide  ereditaria 
■aifcenia.. 

).•  Presenza  costante  e  allo  stato  di  purezza  nella  cheratite  sifilitica  spe- 
liaentale  del  coni^E^  ®  riproduzione  della  sifilide  nelle  scimmie  con  P  innesto 
4i  eomea  ammalata»  Stamcakblll. 


Bfttteriologia  ed  Igiene 

ne  CELàXAe  Di  DONNA— gaggi  d' ImmiiBlizMione  contro  11  barbone 
W  MMI«  (La  OUniea  ipeteiinarìa). 

fiieordati  gli  stndl  di  Oreste  ed  Armannì  prima  e  poi  di  Oreste  e  Marconi 
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per  ottenere  rimmnnizzadEione  del  bufalo  contro  il  barbone,  gli  AA.  espongono 
il  risaltato  delle  importanti  esperienze  da  essi  esegpiite  nell'Istituto  d'Igiene 
della  B.  Unirersità  di  Napoli. 

Le  prime  esperienze  si  riferiscono  alla  immnnizzasione  dei  conigli,  x^r  la 
quale,  seguiti  i  dirersi  metodi  già  noti,  gli  AA.  si  oonTinsero  che  il  modo 
più  sicuro  per  conseguire  un  alto  grado  d'immunizzazione  fosse  quello  pra- 
ticato con  la  iniezione  di  progredienti  quantità  di  colture  su  agar  di  24  ore, 
sterilizzate  per  un'  ora  a  60»  e  indi  sospese  in  soluzione  fisiologica  di  cloruro 
di  sodio.  Il  siero  degli  animali  trattati  si  saggiò  in  rapporto  al  suo  potere 
agglutinante  specifico,  e  la  comparsa  di  questo  in  un  rapporto  non  inferiore 
di  1  a  300  segnò  P  inizio  del  trattamento  dell'animale  con  le  colture  viro  vi- 
rulente. Dalla  dose  iniziale  di  ^/^oooo  di  oc.  si  arrivò  gradatamente  ad  Un  tale 
grado  d' immunità  nei  conigli  da  far  loro  tollerare  la  iniezione  sotto  cute  di  3 
ce.  della  coltura  Tirulenta  in  brodo  di  24  ore,  essendosi  quindi  ottenuta  una 
resistenza  dell'  animale  verso  una  quantità  di  coltura  non  inferiore  a  quella 
rappresentante  15,000,000  di  dosi  sicuramente  letali.  In  tale  momento  il  po- 
tere agglutinante  del  siero  dell'animale  era  nei  diversi  casi  di  1  a  1000  sino 
ala  2000. 

La  seconda  serie  di  esperienze,  relative  al  potere  immunizzante  antisettico 
del  siero,  fu  eseguita  ugualmente  nei  conigli.  Gli  AA.  constatarono  che  il  va- 
lore approssimativo  antisettico  del  siero  poteva  fissarsi  nel  rapporto  di  1  ce. 
di  siero  e  0,006  di  ce.  della  coltura  in  brodo  con  virulenza  di  ^/soooooo  ^  ^» 
e  quindi  1  ce.  di  siero  proteggeva  il  coniglio  contro  il  multiplo  di  100,000 
dosi  sicuramente  letali.  Trascorso  un  mese ,  a  questi  stessi  animali ,  i  quali 
avevano  avuto  una  iniezione  di  una  dose  di  siero  immune  e  100,000  dosi  di 
coltura,  furono  iniettate  60,000  dosi  sicuramente  letali,  alle  quali  gli  animali 
resistettero  completamente  con  insignificante  reazione  nel  sito  della  iniezione. 

Incoraggiati  dai  suesposti  risultati,  gli  AA.  passarono  ai  tentativi  di  im- 
munizzazione dei  bufali ,  che  furono  eseguiti  nel  settembre  e  nel  novembre 
u.  s.  su  vitelli  bufalini.  Saggiata  la  virulenza  della  coltura  in  un  vitello  ohe 
morì  in  seguito  alla  iniezione  di  1  ce.  di  coltura,  gli  AA.  infettarono  quattro 
vitelli  con  iniezioni  di  V2  "  ^  ^^*  ^  coltura  e  5  ce.  di  siero.  Tre  vitelli  so- 
pravvissero e  sopportarono,  dopo  22  giorni  dalla  seconda  vaccinazione,  l'inie- 
zione di  1  ce.  di  sola  coltura. 

Manifestatosi  il  barbone  nella  tenuta,  nella  quale  si  trovavano  i  vitelli  im- 
munizzati, nessuno  di  questi  si  contagiò. 

Un  secondo  esperimento  di  vaccinazione  dette  identico  risultato,  e  formerà 
ancora  argomento  di  ulteriori  ricerche. 

Oli  AA.  ritengono  che  i  risultati  ottenuti  sui  bufali  incoraggino  a  conti- 
nuarti lo  i^tutliQ  intrapreso,  dandogli  un  indirizzo  pratico.  Essi  hanno  pertanto 
iniziato  hi  pri^parozione  di  un  siero  immune ,  col  trattamento  di  animali  di 
grousa  taj^liiì  e  bì  riservano  di  far  .noti  a  suo  tempo  i  risultati  di  più  ampie 
rii'i-rcbe  ,  !*>  finali  saranno  pure  rivolte  a  stabilire  la  durata  dello  stato  im- 
niiiiie  (  lumi  unità  attiva)  degli  animali,  escludendo  quella  immunità  o^e  po- 
trebbe «Mer  conferita  col  siero  iniettato  (immunità  passiva). 

A.  MoirrxFusco 
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BMiografla 

PfiOF.  FILOMU6I  -  GUELFI.  -  TrattotO  di  Medlolna  legala*  (Volume  I- 
CMft  Editiìoe  Nicola  loTene  —  Napoli  - 1908). 

n  Dome  del  ohìaro  A.  è  tutta  una  promessa  per  gli  studiosi  di  questa  spe- 
cialità, che  pur  si  regge  all'altezza  dell'insegnamento  moderno,  col  costante 
ncrifisio  di  ehi  ba  dedicato  ad  esso  tutta  la  sua  attirità  scientifica. 

Per  no^  merìdionali  il  nome  del  Filomusi  è  molto  caro,  ed  i  lettori  di  que- 
ito  Giornale  hanno    potuto   leggere  yarie  Tolte  parecchie   sue  comunicazioni. 

Yfmmstite  gGtàìm^  appare  il  modo  come  PA.  ha  inquadrato  il  Tasto  concetto 
4dk  IdeMtità  dal  punto  di  Tista  medico-legale,  poiché  la  materia,  che  d'or- 
disino  negli  altri  Trattati  è  stata  sminuzzata  e  suddiTisa  in  tanti  differenti 
opitoU,  salta  invece  con^e  un  tutt'  uno  omogeneo,  di  una  chiarezza  e  di  un 
odÌM  daTTero  mirabili. 

0  Tolume  di  ben  246  pag.  in  S^j  è  ricco  di  figure,  alcune  delle  quali  ori- 
fiuli,  ma   inatte   nitide  e  precise.  Ecco  il  sommario  dei  9  capitoli: 

Cà?.  1.*  Lie  indagini  giudiziarie  di  identità  ed  i  contributi  tecnici.  Questo 
«pitok),  ìq  cui  l'A.  desciÌTe  estesamente  tutti  quei  casi  giudiziari,  nei  quali 
fl  concetto  della  identificazione  della  persona  è  il  moTente  della  inchiesta  giu- 
dimrìai  è  divìso  in  3  paragrafi: 

A)  Ricercbe  di  identità  in  Tita ,  comprendendo  in  esse  tutto  quanto  si  è 
litto  dalla  Bcnola  poeitiTista  per  la  identificazione  dei  delinquenti.  La  Polizia 
KÌ€Btifica  potrà  largamente  usufruire  delle  considerazioni ,  che  al  proposito 
VI,  fa  con  giusto  criterio  e  sobrietà. 

B)  Ricerche  di  identità  nel  oadaTcre. 

C)  Kioerche  di  identità  in  Tita  nel  cadaTere. 

Chiude  questo  importante  capitolo  la  definizione  dello  studio  medico-legale 
agl'identità.  Per  l'A.  identità  tuoI  dire  la  indÌTÌdualità  della  persona,  la  quale 
iett  essere  fatta  dal  magistrato.  Per  questa  determinazione  la  medicina  legale 
yort»  un  oontril)ato  tecnico  in  Tarla  misura,  non  solo ,  ma  è  anche  lo  studio 
è  UM  quantità  di  quistioni,  che  PA.  sviscera  col  solito, acume  nei  capitoli 
i^SventL  Infatti  nel 

Cap.  n.  Qnee tiene  sopra  un  carattere  comune  della  specie  umana  con  altre, 
e^  raggruppa  tutto  quanto  si  è  scritto  sulla  presenza  o  meno  del  sangue  nei 
mi  reperti  giudiziari.  Il  concetto  della  dimostrazione  generica  del  sangue, 
il  cui  la  scuola  di  Pavia  ha  dato  un  largo  contributo  specialmente  cogli  studi 
M' Emoeromogenoy  dovuti  al  bravo  ed  operoso  De  Dominicis,  è  studiato  e 
tnttato  con  esauriente  competenza. 

Gap.  III.  Questioni  relative  ai  caratteri  differenziali  della  specie  umana  da 
iltre.  In  esso  la  diagnosi  specifica  del  sangue  è  sviscerata  ^a  tutte  le  sue  par- 
ticolarità ed  il  paragrafo  della  siero-diagnosi  è  largamente  esposto  e  giusta- 
Bente  appressato. 

Anche  qui  sono  messi  in  rilievo  i  lavori  importanti  della  sua  scuola. 

LA.  a  buon  diritto  riohiama  l'attenzione  del  ricercatore  sul  metodo  di  Ziinke, 
cene  prova  preliminare  per  la  diagnosi  specifica  tra  sangue  umano  e  sangue 
ii  quei  mammiferi  (  moiitoni,  bue  e  maiale  ),  nei  quali  è  nota  una  grande  re- 
órtèiizs  dell'ossiemoglobina  alla  potassa. 

Anche  il  paragrafo:  Peli  umani  o  peli  d'animali  (illustrato  da  figure  chiare) 
è  rrolto  con  uguale  acume  di  critica. 

MoHo  importante  è  il  paragrafo  sulla  distinzione  delle  ossa  umane  da  quelle 
<li  ammali,  e  Pesame  istologico  delle  ossa  in  rapporto  a  tale  distinzione  è 
corroborato  da  una  bella  tavola  illustrativa,  presa  da  un  lavoro  medico-legale 
fatto  nell'  Istituto  Pavese. 

Cap.  IV.  Questioni  relative  ai  caratteri  della  razza.  Questo  è  addirittura 
OH  capitolo  nuovo  per  un  Trattato  dì  medicina  legale;  ma  esso  armonizza  i>er«> 
dettamente  coi  criteri,  coi  quali  va  intesa  adesso  la  medicina  legale.  £hso  è 
voddiviso  in  2  paragrafi:  a)  il  meticcio  qnistione  di  filiazione;  b)  dimostra- 
noDe  della  raz^a  nello  scheletro. 

Cap.  y.  Quistioni  relative  ai  caratteri  del  sesso.  Queste  possono  riguardare: 
1»  la  determinazione  del  sesso  post  martem  ;  2^  la  determinazione  del  sesso 
2B  vita;  e  8*  dimostrazione  dello  sperma  e  del  sangue  mestruo. 
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In  tutti  questi  paragrafi  PA.  porta  l' iijoipioivtia  della  sua  indÌTÌdualità  nel 
raggruppare,  riunire  e  criticale  tutto  quello  che  si  è  scritto  su  di  un  argo- 
mento cosi  Tasto  ed  importante. 

Gap.  vi.  Qoeslidm  ieJlìatiT^  ài  caràtteri  dell'età.  L'A.  ha  enddiriao  il  ca^ 
pitelo  in  2  paragrafi:  1."  yita  intrauterina;  2.»  viia  e3:traat«riiia>  noatfal*'* 
sciando  nulla  di  quanto  possa  rapportarsi  a  tutte  le  quistioni  inerenti  a  simile 
importante  argomento,  a  cominciare  dai  contrassegni  Tari  d^a  Yita  embrionale 
fino  a  quelli  della  recchiaia. 

Gap.  vii.  Questioni  sui  segni  indÌTiduali.  Sono  presi  in  cossiderasioBe  lo 
studio  dei  peli  e  lo  studio  della  statura,  e  ri  sono  riportate  le  tsTole  del 
Rollet,  con  esempi  semplici  e  pratici  sul  modo,  come  esse  si  debbono  usare. 

Gap.  Vili.  Questioni  sui  segni  accidentali.  Vi  sono  contemplate  tutte  le 
più  srariate  possibilità,  dalle  indelebilità  in  rapporto  ad  alcune  particeli^là 
della  cute,  alle  cicatrici  a  quelle  in  rapporto  ai  tatuaggi.  Lo  stucUo  sul  ta- 
tuaggio è  completo  ;  come  pure  sono  complete  le  riaerohe  sulle  stigmate  pro- 
fessionali. Sono  importanti  i  3  ultimi  paragrafi;  in  une  si  parla  dei  risoontii 
anatomici  di  contrassegni  scheletrici  alterati  ;  in  un  altro  di  riscoatn  anato- 
mici di  contrassegni  funzionali  (mancinismo,  claudicazione),  ed  in  ultimo  della 
apparente  sostituzione  di  segni  per  fatto  cadaverieo. 

Gap.  IX.  Segni  individuali  e  accidentali  in  questioni  di  filiazioni.  In  questo 
capitolo,  che  chiude  il  rolume,  sono  presi  in  esame  le  ereditarietà  dei  segni 
indiriduali  ed  accidentali,  il  riscontro  comparatiro  dei  segni  d' identità  ed  i 
risultati  del  riscontro  comparativo. 

Questa  *  recensione ,  ho  il  dovere  di  dichiararlo ,  non  è  che  una  pàllida  e 
monca  relazione  di  tutto  il  materiale  raccolto  dopo  pia  di  un  ventennio  di 
insegnamento  universitario,  e  soltanto  la  tradizionale  modestia  dell'' A.  può 
fargli  dire ,  nella  bella  prefazione ,  che  sia  risparmiata  alla  sua  opera  la 
taccia  di  temerità. 

O.   DB  GBSCOHìO 

H£KNEQUIN  e  LOEWY.  —  Le  IwmmiìmI  delle  fMail  artteelaideAi  e 
lore  emm  praUea.  (Un  voi.  grande  in  S^^,  eoa  125  figure  intelaiate  Bel  te- 
sto. Editore  Felix  Alcan.  Parigi,  1908.  In  vendita  presso  Detken  e  BochoU. 
Prezzo  L.  17). 

Gli  AA.  si  sono  occupati  in  questo  Trattato  delle  lusaaaioni  traumatiche, 
le  quali  possono  essere  complete  od  incomplete,  secondo  che  le  superficie  ar^ 
ticolari  sono  completamente  od  incompletamente  sepiM^te;  recenti  o  aAtiebe, 
esposte  o  non  esposte. 

Trattano  poi  delle  lussazioni  volontarie  e  recidivanti. 

Gli  AA.  incominciano  con  lo  studio  delle  lussaaioni  della  spalla,  ed  espon- 
gono^ a  proposito  di  quest'articolazione,  i  principii  generali  e  le  regole  fon- 
damentali della  cura  delle  lussazioni,  fatta  con  processi  meccanici  par£szM>- 
nati.  Essi  si  mantengono  in  un  campo  essenzialmente  pratioo  ^  cercando  di 
stabilire  regole  sicure  per  riconoscere  una  lussazione ,  per  definirla ,  p^  ri- 
durla nelle  condizioni  più  vantaggiose  per  il  paziente. 

Hanno  descritto  in  particolare  la  riduzione  delle  lussazioni  antiche  oan  i 
metodi  di  forza;  questi  metodi,  attualmente  più  scientifici,  sono  stati  messi 
un  po'  troppo  da  parte  dall'epoca  dell'antisepsi  e  dell'asepsi.  Adoperati  però 
con  discernimento,  sono  capaci  di  rendere  preziosi  servigi. 

Infine  gli  AA.  hanno  chiaramente  stabilito  le  indicazioni  delle  cure  pretta- 
mente chirurgiche,  avendo  sempre  di  mira,  non  un  risultato  operatorie  il 
diate,  bensì  un  funzionamento  definitivo. 


Q&renU  rstponsoòtle  Filippo  Oiaaei 


Stab.  Tipografico  Federico  Sangipvanni^  Fi^io— Vico  Salata  ai  Veoli^lienj  li 
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SUL  VALORE  E  SULLA  GENESI  DELLE  PIASTRINE 

PER   I    DOTTORI 

«lOìiMHI  OASTROVUOTO  e  FRANCESCO  SPIRITO 

Libero  docente  Preparatore  onorario  nelPlHtituto 

4i  Patologia  e  Clinica  medica.  di  Anatomia  chirargìoa  ed  Operaisioni. 


Uno  degli  argomenti  più  discussi  e  controversi  in  ematologia 
è  quello  che  riguarda  il  valore  e  la  genesi  di  quel  terzo  elemento 
morfologico  del  sangue,  che  i  trattatisti  descrivono  con  nomi 
diversi:  granidazioni  del  sangue,  piastrine,  ematoblasti^trom- 
haciii  ecc.  Tali  elementi,  ritrovati  prima  dal  Donne,  (1842)  indi 
descritti  dair Arnold  (1845)  e  dallo  Zimmermann  (1847),  ebbero 
varia  interpetrazione  già  da  questi  primi  ricercatori;  poiché  men- 
tre il  Donne,  ad  esempio,  li  credette  derivanti  dal  chilo  passato 
nel  sangue.  Io  Zimhbrmann  li  considerò  come  corpuscoli  che  ini- 
ziassero la  fase  evolutiva  delle  emasie.  Questa  ultima  interpetra- 
tione  fu  seguita  da  Hajbm  ,  per  quanto  egli  asserisse  che  gli 
ematoblasti  da  lui  descritti  fossero  tutt'altra  cosa  dei  globulini 
di  Donne,  e  delle  vescichette  elementari  di  Zimmermann. 

Dal  1865  al  1876  Max  Schulze,  Henle,  Kòlucker,  Beale, 
RiESS,  Ranvier  b  Vulpian,  vennero  pubblicando  osservazioni  e 
giudizi!  sul  medesimo  argomento,  e  quanto  a  costituzione  di  dette 
forme  morfologiche ,  lo  Schulze  le  riferiva  a  sostanza  albumi- 
nosa, il  RiBSS  le  considerava  come  derivanti  da  disfacimenti  dei 
leucociti,  mentre  Ranvier  le  ritenne  formate  da  accumuli  flbri- 
noeì,  n  Vulpian,  tra  le  altre  proprietà,  attribuì  loro  movimenti 
ameboidi,  ammessi  poi  anche  da  altri ,  come  il  Detjen.  Ma  due 
autori  hanno  soprattutto  contribuito  allo  studio  di  questo  argo- 
mento, rHAJBM  in  Francia  con  i  suoi  classici  lavori  sugli  ema- 
toblasti^ ed  il  BizzozERo  in  Italia  che  diede  loro  il  nome  ài  pia- 
strine^ e  ne  rivendicò  l'autonomia,  quale  terzo  elemento  morfo- 
logico del  sangue ,  del  tutto  indipendente  dagli  altri  due.  AI 
oootrarìo  Hajem  ammise  che  tali  elementi  fossero  forme  primitive 
dei  gìoìmìi  rossi,  donde  il  nome  di  ematoblasti;  e  la  trasforma- 
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zione  in  emasie,  secondo  lui,  avverrebbe  rapidamente  nei  sani  e 
convalescenti,  e  molto  lentamente  negli  anemici  e  nei  cachettici. 

Dalja  numerazione  fattane  egli  asseriva  che  se  ne  trovavano  due 
a  trecentomila  normalmente  per  millimetro  cubico,  mentre  pote- 
vano raggiungere  nelle  forme  emorragiche,  e  nejla  convalescenza 
di  malattie  infettive  acute  perfino  la  cifra  di  ottocentosessanta- 
mila.  Aggiunse  di  aver  osservato  dei  veri  stadi  di  passaggio 
degli  ematoblasti  ad  emasie  adulte  in  condizioni  fisiologiche  ne- 
gli animali,  specialmente  nel  colombo,  e  nell'uomo  solo  in  con- 
dizioni patologiche.  Aderirono  a  queste  conclusioni  alcuni  osser- 
vatori tra  cui  Recklinghausen,  Pouchet,  Gobuleff,  Schkbarew- 
SKi,  mentre  si  oppose  il  Bizzozero,  che  considerò  la  struttura 
delle  piastrine  differente  da  quella  delle  emasie,  e  non  riusci  a 
vedere  forme  di  passaggio  tra  questi  elementi  :  egli  trovò  la 
riconferma  della  genesi  autonoma  nel  fatto  che  gli  riuscì  di 
osservare  le  piastrine  nel  sangue  circolante  del  mesentere  di 
rana,  coniglio  e  cavia,  e  in  quello  dell'ala  di  pipistrello. 

Spetta  a  Bizzozero  anche  il  merito  di  aver  notato  che  le  pia 
strine  tendono  ad  aderire  tra  loro,  che  diventano  facilmente  gra- 
nulose, e  facilmente  si  dissolvono  cedendo  al  sangue  un  fermento 
che  ne  attiva  la  coagulazione, 

Queste  idee  del  Bizzozero  ebbero  molti  seguaci,  ed  il  convin- 
cimento che  le  piastrine  rappresentassero  cellule  speciali  andò 
tant'oltre,  che  alcuni  credettero  riscontrare  un  vero  nucleo  nelle 
piastrine  (Detjen,  Dekhujsen,  Kopsch,  Argutinsky),  ed  altri  che 
pubblicarono  perfino  osservazioni  di  una  particolare  cariocinesi 
delle  piastrine  dei  vertebrati  ovipari  (Mondino  e  Sala,  Fusari, 
Detjen)  e  di  quelle  dell'uomo  (Spadaro). 

(  Detjen  raccoglie  su  un  vetrino  una  piccola  goccia  di  sangue 
addizionata  a  cloruro  di  sodio  o  di  potassio,  ed  assicura  di  poter 
conservare  cosf  le  piastrine  viventi  per  parecchie  ore  con  i  loro  mo- 
vimenti ameboidi;  ed  il  Dekhuiysen  conferma  di  aver  ottenuto  lo 
istesso  risultato  raccogliendo  il  sangue  in  una  soluzione  salina 
rigorosamento  isotonica  col  siero. 

I.  H.  Pratt  in  un  lavoro  di  controllo  tra  i  varii  metodi  in 
uso  per  la  conservazione  e  numerazione  delle  piastrine ,  come 
quelli  di  Hajem,  Schultze,  Afanassiew,  Helber  e  molti  altri, 
trova  più  conveniente  quello  di  Helber  fondato  sull'impiego  di 
una  soluzione  al  10  7o  d'  metafosfato  sodico. 

Egli  però  cosi  modifica  la  miscela:  metafosfato  sodico  (Merck) 
gr:  due,  cloruro  sodico  gr:  0,9,  acqua  distillata  gr:  100.  Serven- 
dosi di  questo  liquido  Pratt  conclude  le  sue  ricerche  sul  numero 
delle  piastrine  del  sangue  normale  riportando  una  media  di 
469000  per  mmc.  (massimo  725000,  minimo  226000). 

Petrone,  con  una  serie  di  belle  colorazioni  microchimiche 
degli  elementi  del  sangue,  accetta  (1901)  come  ultima  conclusione 
che  le  piastrine  sono  corpuscoli  autonomi;  ritorna  con  ciò  al  suo 
primo  concetto  (1895)  che  aveva  poi  abbandonato  (1899)  per  se- 
guire la  teoria  di  coloro  che  le  credono  derivate  dai  corpuscoli 
rossi,  e  cosi  si  esprime:  «  una  volta  in  possesso    della   reazione 
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ferrica  esclusÌTa  dello  zooide  (oltre  che  io  avevo  potuto  già  sta* 
bilire  per  mezzo  di  sostanze  coloranti  ordinarie  la  distinzione  tra 
le  piastrine  e  tutti  gli  altri  elementi  che  si  trovano  nel  sangue) 
essendo  eTÌdente  che  lo  zooide  non  può  rappresentare  la  piastri- 
na, la  quale  resta  neutra  alla  reazione  ferrica  ,  io  sono  stato 
portato  ad  ammettere,  contro  la  mia  precedente  asserzione ,  la 
autonomia  delle  piastrine  >. 

In  salito  ad  uno  studio  accurato  del  comportarsi  delle  pia- 
itrìne  in  diverse  malattie  infettive ,  Eschistowitsch  attribuisce 
a  questi  elementi  la  capacità  di  fornire  anticorpi  specifici,  e 
nota  che  il  numero  delle  piastrine  diminuisce  in  seguito  a  pe- 
ftetrazione  in  circolo  dei  microrganismi  o  delle  loro  tossine,  mentre 
aumenta  appena  Torganismo  si  pone  in  grado  di  trionfare  sugli 
agenti  infettivi.  Lo  stesso  autore,  appoggiandosi  airopìnione  del 
Wrioht,  ritiene  che  le  piastrine  vengano  formate  nel  midollo 
osseo  e  nella  milza,  organi  deputati  alla  produzione  del  mag- 
gior numero  di  sostanze  difensive  specifiche. 

L.  Lb  Sourd  b  Ph.  Pagnez  seguono  Topinione  di  Hajem  sul- 
raotonomia  degli  ematoblasti ,  e  ne  studiano  1*  influenza  sulla 
retrazione  del  coagulo  sanguigno.  Essi  sarebbero  riusciti  a  pri- 
vare il  plasma  di  ematoblasti ,  ottenendo  cosf  un  coagulo  non 
retrattile  inoltre  afifermano  di  esser  riusciti  a  produrre,  mercé 
iniezione  di  ematoblasti  di  cavia  a  un  coniglio,  un  siero  citotos- 
sico per  gli  ematoblasti  di  cavia  e  indifferente  per  le  emasie. 

Lo  Spada RO  in  un  recente  lavoro  (1907),  studiando  nel  sangue 
la  PiASTRiNOSi»  sostiene  di  avervi  osservato  alcune  figure  speciali 
che  esprimono  un  attivissimo  processo  proliferante  in  conto  delle 
piastrine,  e  che  ritiene  quali  figure  di  riproduzione  delle  mede- 
sime. Ciascuna  di  queste  figure  deriverebbe,  secondo  lui,  da  una 
piastrina  figurata,  da  considerarsi  come  forma  cariocinetica  atipica 
bipolare  o  multipolare. 

Il  medesimo  autore  in  un  lavoro  ultimo  (ottobre  1907)  sul 
medesimo  argomento  riconferma  il  concetto  che  le  piastrine  pos- 
seggano i  caratteri  istologici  e  chimici  della  cellula  vivente,  ma 
è  persuaso  della  loro  genesi  eritrocitica ,  e  suppone  che  sieno 
destinate  a  supplire  il  globulo  rosso  in  qualche  sua  funzione 
elementare. 

In  opposizione  di  queste  idee  concernenti  T  autonomia  (ielle 
piastrine,  parecchi  autori  ritengono  questi  elementi  conae  prodotti 
di  alterazioni  e  fasi  regressive  dei  globuli  sanguigni.  (Riess, 
Lowrr,  Liubnfeld,  Engel,  Samele,  Hauser,  Howel,  Kòllikbr, 
Neumann,  Rindfleisch  ,  HiRSCHFBLD,  Maximow  ,  Praissich  ed 
Heim,  Bremsr,  Wlassow,  Pappenheim,  Schwalbe  e  Dbtermann, 
ScHNBiDER,  Arnold,  Eisen,  Grawitz,  Hblber,  BoccARpi). 

Varia  moltissimo  però  anche  tra  questi  autori  la  interpetra- 
zione  dei  diversi  momenti  e  fattori  che  mettono  capo  al  manife- 
starsi delle  piastrine. 
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In  effetti  una  buona  schiera,  tra  cui  Lòwit,  Lilienpeld,  Hauser, 
RiBSS,  HowEL,  riferisce  la  genesi  e  l'aspetto  delle  piastrine  al 
disporsi  in  tal  modo  di  parti  nucleari  dei  leucociti  del  sangue. 
Lo  ScHMinr  ha  espresso  la  supposizione  che  i  globuli  bianchi  di- 
struggendosi dessero  luogo  alla  formazione  di  piastrine;  ma  il  mag- 
gior numero  degli  altri  osservatori  succitati  fanno  derivare  que- 
sti elementi  dal  rendersi  libere  nel  sangue  alcune  parti  costi- 
tutive delle  emasie,  e  qui  si  accende  vivo  dibattito  nello  speci- 
ficare quale  parte  del  globulo  rosso  sia  più  direttamente  respon- 
sabile di  questo  processo. 

Il  Maximow  attribuisce  al  nucleoide  deireritrocito*  la  deriva- 
zione delle  piastrine;  mentre  Engel  pensa  che  la  piastrina  altro 
non  sia  che  l'ultimo  residuo  del  nucleo  del  globulo  rosso,  da  cui 
uscirebbe  determinandovi  quell'infossamento  centrale.  Il  Boccardi, 
adoperando  uno  speciale  suo  metodo  di  ricerca,  conclude  che  la 
sostanza  riscontrata  da  altri  osservatori  nel  discoplasma  della 
emasia  rassomiglia  perfettamente  alle  piastrine  libere  nel  plasma, 
che  crede  quindi  esclusivamente  eritrocitica  ;  conclusione  a  cui 
viene  anche  il  Samele  in  un  accurato  e  recente  suo  lavoro. 

Pappenheim  ed  Israel,  in  un  lavoro  sulla  denucleazione  degli 
eritroblasti,  si  appoggiano  alla  teoria  di  Kòllikbr  e  Neumann 
sul  processo  cariolitico  di  cui  è  sede  il  corpuscolo  rosso,  ed  opi- 
nano che,  quale  residuo  del  disciolto  nucleo,  resterebbe  nel  glo- 
bulo rosso  un  ammasso  di  sostanza,  detto  nucleoide ,  capace  di 
essere  espulso  nel  plasma,  in  cui  assumerebbe  1*  aspetto  di  pia- 
strina. Pappenheim  si  conferma  in  tale  supposizione ,  essendo 
capaci  le  piastrine  di  assumere  colorazioni  simili  a  quelle  della 
cromatina  nucleare.  Secondo  Rindpleisch  invece,  il  nucleo  degli 
eritroblasti  sarebbe  emesso  tal  quale ,  e ,  secondo  Preissioh  ed 
Hbim,  gli  elementi  rossi  si  trasformerebbero  in  emasie  dando 
libera  uscita  al  primitivo  nucleo,  che  a  sua  volta  si  trasforme- 
rebbe in  una  piastrina  circolante. 

Queste  opinioni  sono  state  combattute  nei  lavori  di  FoÀ  e  di 
Sacerdotti,  i  quali  fanno  notare  che  il  nucleoide  manca  di  gra- 
nulazioni tingibili  fortemente  coi  colori  basici,  e  non  possiede  i 
requisiti  di  resistenza  verso  le  soluzioni  acetiche,  che  hanno  le 
piastrine,  onde  reputano  impossibile  identificare  il  globulo  rosso 
od  alcuna  sua  parte  con  le  piastrine. 

Oltre  alla  suddetta  derivazione  nucleare ,  vi  sono  opinioni  di 
autori  come  Brbmbr,  Wlassow,  Hirschfeld,  secondo  le  quali  le 
piastrine  si  originano  dalla  fuoruscita  nel  plasma  di  corpuscoli 
basoflli  endoglobulari,  mentre  altri  osservatori  (Arnold,  Schwalbe, 
Determann,  Schneider)  le  fanno  provenire  dal  citoplasma  delle 
emasie  per  processo  di  scissione  {plasmoressi)  o  di  frazionamento 
{plasmoschisi).  Alcuni  altri  finalmente  (Eisen,  Grawitz,  Helber) 
ammettono  per  le  piastrine  una  doppia  genesi ,  cioè  tanto  dai 
globuli  rossi  che  dai  bianchi  ;  e  vorrebbero  perfino  distinguere 
le  piastrine  vere  dalle  false,  queste  derivanti  da  piccoli  cumuli 
di  fibrina  e  globulina  precipitata,  quelle,  dette  pure  plasmociti, 
derivanti  da  suddivisioni  del  carioplasma  o  del  citoplasma. 
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Da  quanto  sì  è  esposto  risulta  chiai*a  la  diversità  delle   opi- 
nioni dominanti  sull'origine,  sul  significato  morfologico,  e  sul 
Talore  fisio-patologico  delle  piastrine  del  sangue,  e  la  conseguente 
necessità  di  ulteriori  studii  al  riguardo,  nella  speranza  di  oflTrire 
più  lai^  base  di  osservazioni  al  reale  concetto  in  cui   debbono 
essere  tenuti  questi  elementi. 

Aggiungeremo  subito  che  il  presente  lavoro  è  stato  da  noi  di- 
sposto ed  eseguito  senza  alcun  preconcetto ,  avendo  in  mente  di 
ripetere  tutte  le  più  importanti  ricerche  degli  osservatori  pre- 
cedenti, per  coordinarne  i  risultati  nel  modo  più  limpido  e  de* 
cisivo  possibile. 


11  primo  problema  affacciatosi  alla  nostra  mente  è  stato  quello 
relativo  alFattendibilità  o  meno  del  valore  autonomo  delle  pia- 
strine, quale  terzo  elemento  morfologico  del  sangue,  che  compisse 
in  modo  affatto  indipendente  dalle  emasie  e  dai  leucociti  la  sua 
evoluzione,  dopo  aver  avuto  anche  differente  origine.  Questa,  la 
bella  concezione  di  Bizzozero  ,  appoggiata  airosservazione  dalla 
esistenza  di  questi  elementi  in  libera  circolazione  nei  vasi  nor- 
mali ,  come  hanno  constatato  anche  altri  osservatori ,  quali  Ca- 
STsuiNo,  Làkbr,  Sacerdotti. 

A  questo  scopo  noi  abbiamo  eseguito  una  prima  serie  di  ri* 
cerche  cosi  divise: 

V  Osservazione  immediala  di  sangue  umano  in  soluzione 
fisiologica  tiepida ,  allestito  in  goccia  pendente ,  variando  il 
titolo  della  soluzione  salina  (cloruro  di  sodio  0,60;  0,75; 
0,85,1  %J. 

2.*  Le  medesime  osservazioni  in  sangue  di  cavia,  coniglio, 
topo,  pipislrello. 

3.*  idem  su  sangue  di  rana. 

3.*  Idem  su  sangue  di  uccelli. 

Mercè  queste  indagini  si  riesce  con  una  relativa  facilità  ad  os- 
86r?are,  in  mezzo  alle  emasie  ed  ai  leucociti,  sospesi  in  questi 
mestrui,  anche  elementi  piccoli,  incolori,  di  aspetto  non  sempre 
eguale,  e  spesso  ben  rifrangenti,  vale  a  dire  delle  piastrine. 

Allo  scopo  di  togliere  ogni  dubbio  sulla  identità  di  questi  ele- 
menti con  le  piastrine  descritte  dai  trattatisti,  noi  abbiamo  ripe- 
tuto le  ricerche  servendoci  di  soluzioni  cloruro-sodiche  aventi  gli 
stessi  titoli  e  contenenti  il  V^  per  100  di  acido  osmico.  Facendo 
Ingorgare  ogni  Yolta  una  gocciolina  di  sangue  (attinto  da  persone 
indubbiamente  sane)  direttamente  in  queste  soluzioni,  ne  amma- 
nivamo preparati  in  goccia  pendente,  prescegliendo  a  bello  studio, 
per  queste  ricerche,  le  giornate  estive  in  cui  più  alta  si  mante- 
neva la  temperatura  del  laboratorio.  I  risultati  di  queste  osser- 
vazioni, condotte  nell'uomo  sano  ,  concordavano  nel  dimostrare 
che  il  numero  delle  piastrine  era  tanto  più  elevato  quanto  meno 
ricchi  in  contenuto  salino  erano  i  mestrui  adoperati.  Tuttavia  il 
sangue  trattato  con  acido  osmico  ci  ha  sempre  offerto  alPosser- 
razione  un  numero  di  piastrine  ben  minore  e  relativamente  co- 
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stante,  mentre  nelle  soluzioni  cloruro-sodiche  semplici,  specie  in 
quelle  di  basso  titolo  ,  le  piastrine  aumentavano  di  numero  col 
protrarsi  dell'osservazione.  Questo  fatto  è  riuscito  anche  più  evi- 
dente quando  nel  l'ai  lesti  re  i  preparati  di  sangue  in  goccia  pen- 
dente noi  ci  siamo  serviti  di  soluzioni  fisiologiche  contenenti  una 
piccola  quantità  di  sostanza  colorante.  La  scelta  del  colore,  in 
seguito  a  diverse  prove  sia  con  colori  basici  che  acidi,  è  caduta 
sul  Brillanicresylblau ,  che  già  si  era  dimostrato  cosi  utile  in 
ematologia  a  Marino,  a  Cesaris-Demel  e  recentemente  a  Petrone. 
Le  soluzioni  saline  da  noi  ammanite  contenevano  0,05  a  0,10' 
per  100  di  Brillanicresylblau.  Ci  è  riuscito  in  tal  modo  di  poter 
bene  identificare,  enumerare,  e  seguire  le  piastrine,  confrontan- 
done raspetto  sia  con  Temasie,  che  salvo  in  soluzioni  ipertoniche 
non  assumono  la  colorazione  bleu,  sia  coi  leucociti  che  si  tingono 
bene  specialmente  nei  nuclei  e  nelle  granulazioni  basoflle. 

Adoperando  il  conta  globuli  di  ThomaZeiss  e  le  soluzioni  co- 
lorate cloruro-sodiche,  la  numerazione  delle  piastrine  è  riuscita 
con  relativa  facilità ,  avendo  la  precauzione  di  aspirare ,  con  la 
pipetta  destinata  ai  globuli  rossi,  una  quantità  di  sangue  corri- 
spondente a  due  0  al  massimo  a  cinque  divisioni  nel  tubo  capil- 
lare. Cosi  procedendo  ci  è  riuscito  di  constatare  che  il  numero 
delle  piastrine  delPuomo  sano,  nello  stesso  tempo  di  osservazione, 
era  maggiore  adoperando  la  soluzione  salina  0,60  per  100,  dimi- 
nuiva con  quella  0,75  per  100,  ed  era  ancora  più  scarsa  con 
quella  1  per  100.  Cresceva  inoltre  protraendo  lo  scuotimento 
della  pipetta;  come  pure,  protraendo  l'osservazione  sui  quadratini 
del  contaglobuli,  aumentava  più  facilmente  nelle  soluzioni  0,60, 
0,75  che  in  quello  0,85,  1  per  100.  In  quest'ultima  anzi,  dopo 
un  certo  tempo,  assumevano  la  tinta  bleu  anche  le  emasie,  che 
mantenevano  più  lungamente  il  loro  aspetto  rotondeggiante. 

Dopo  questi  risultati  ottenuti  nell'uomo  sano,  siamo  passali  a 
ricercare  con  questi  stessi  metodi  il  numero  delle  piastrine  ofiferto 
dal  sangue  di  persone  anemiche,  e  ci  è  parso  che  il  maggior  nu- 
mero di  piastrine  che  queste  qualità  di  sangue  fanno  osservare 
non  si  nota  tanto  a  primo  acchito  quanto  ad  osservazione  protratta. 
Le  ricerche  successive,  sempre  collo  stesso  indirizzo  da  noi  ese- 
guite, sul  sangue  di  cane,  su  quello  dei  conigli  e  delle  cavie,  su 
quello  dei  topi  e  pipistrelli,  nonché  su  quello  degli  anfibii  e  (ìegli 
uccelli,  hanno  dato  i  seguenti  risultati. 

Nel  sangue  di  cane  si  riscontrano  scarse  piastrine  le  quali  sono 
in  maggior  numero  se  si  adopera  la  soluzione  salina  0,60  per  100 
e  se  si  protrae  la  durata  dell'osservazione.  Nel  sangue  dei  conigli 
e  ancor  più  in  quello  delle  cavie  si  scorgono  numerose  piastrine 
fin  dal  primo  momento  di  osservazione:  pure  esse  crescono  di 
numero  nelle  soluzioni  ipotoniche,  in  cui  dopo  un  certo  tempo  si 
rimpiccioliscono  assumendo  forma  granulosa,  mentre  si  vanno  al- 
terando emasie  e  leucociti.  11  sangue  dei  topi  e  quello  dei  pipi- 
strelli, che  noi  abbiamo  più  volte  sottoposto  a  questo  ordine  di 
ricerche,  offre  all'osservazione  immediata  un  numero  di  piastrine 
minori  di  quello  trovato  negli  animali  succitati,  ma,  dopo  qual- 
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che  tempo,  se  ne  presentano  molto  di  più,  e  con  le  soluzioni  sa- 
line colorate  le  piastrine  assumono  la  tinta  bluastra,  e  l'assumono 
anche  i  leucociti   e  nella  loro  parte  centrale  molte  emasie. 

Il  sangue  di   rana  presenta  alla  osservazione   uno  scarsissimo 
numero  di  piastrine,  e  solo  dopo  un  certo  tempo   da  che  i  pre- 
parati sono  stati   allestiti.  Le  piastrine  di  rana  hanno   forma  ed 
aspetto  alquanto  differente  da  quella  dei  mammiferi,  mentre  rasso- 
migliano in  massima  per  il  loro  aspetto   ovoidale  e  granuloso  a 
quelle  che  si  osservano  nel  sangue  degli  uccelli,  che  pure  ne  offre 
in  scarso  numero  e  dopo  protratta  osservazione. 
In  vista  della  incostanza  dei  risultati  della  stessa  indagine  col 
variare  del  tempo  dell'osservazione,  noi  abbiamo  dovuto   rinun- 
liare  alla  precisa  numerazione  delle  piastrine  per  ogni   singolo 
animale,  non  potendo  trarne  alcuna  conclusione  attendibile. 

Ciò  posto,  si  noti  che  le  classiche  osservazioni  del  Bizzozero  fu- 
rono fatte  con  una  soluzione  salina  al  0,60  per  100:  quella  me- 
desima che  anche  per  noi  si  è  mostrata  più  adatta  a  mettere  in 
rilievo  un  maggior  numero  di  piastrine  sia  neiruomo  che  negli 
animali.  In  questo  mestruo  però  sono  facili,  come  è  ben  noto,  le 
alterazioni  globulari  ed  anche  le  piastrine  non  conservano  a  lungo 
il  loro  aspetto. 

Le  nostre  osservazioni,  alla  luce  delle  odierne  nozioni  sulle 
leggi  osmotiche  e  sugli  effetti  dei  diversi  titoli  dei  mestrui  salini, 
obbligano  a  supporre  che  la  soluzione  fisiologica  adoperata  da 
BizzozERO  non  fosse  la  più  opportuna  a  far  rilevare  il  valore  au- 
tonomo delle  piastrine,  potendo  esse  sorgere  dalle  alterazioni  o 
dal  disfacimento  degli  altri  elementi  del  sangue. 

E  poiché  la  riconferma  della  genesi  autonoma  credette  trovare 
BizzozERo  nella  esistenza  in  circolo  delle  medesime  piastrine,  òi 
è  parso  necessario  il  ripetere  queste  osservazioni  sui  vasi  mesen- 
teriali  della  cavia  e  dello  rane,  nonché  sui  capillari  dell'ala  dei 
pipistrelli.  In  verità  il  trovare  nel  sangue  circolante  elementi  in 
tatto  simili  alle  piastrine  che  si  osservano  nel  sangue  fuori  dei 
vasi,  non  potrebbe  di  per  sé  solo  autorizzare  a  credere  autonome 
tali  forme,  come  fanno  bene  osservare  il  Luciani  ed  altri.  Per  la 
sua  qualità  di  tessuto  liquido  che  attinge  e  trasporta  gli  elementi 
ristauratori,  come  accoglie  quelli  di  rifiuto  di  ogni  organo,  nonché 
gli  elementi  regressivi  derivanti  dal  metabolismo  dei  proprii  corpu- 
scoli e  delle  cellule  endoteliali  dei  vasi,  il  sangue,  anche  nel  lume 
dei  capillari,  può  fare  ben  scorgere,  accanto  alle  emasie  ed  ai  leu- 
cociti, granulazioni  e  masse  protoplasmatiche  di  natura  catabolica. 
Il  mesentere  di  rana,  cavia  e  topo  é  stato  da  noi  fatto  oggetto 
di  accurate  osservazioni  durante  la  vita  di  questi  animali,  ed  ab- 
biamo cercato  di  seguire  il  sangue  sia  lungo  il  letto  dei  capillari 
e  piccole  vene,  sia  negli  spazii  connettivali  vicini. 

Ebbene  abbiamo  stentato  per  trovare  nei  vasi  e  nelle  vicinanze 
delle  forme  di  piastrine,  che  appaiono  per  lo  più  rotondeggianti, 
e  sono  tanto  più  evidenti  quanto  più  il  mesentere  é  esposto   al- 
l'aria e  più  lento  ne  diviene  il  circolo  sanguigno.  Per  questo  ri- 
guardo le  nostre  osservazioni  differiscono  da  quelle  del  Bizzozero, 
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deirOsLER  ed  altri,  secondo  i  quali  sarebbe  possibile  scorgere  nei 
vasi  mesenteriali  di  animali  viventi  uu  gran  numero  di  piastrine, 
e  non  poca  meraviglia  ci  ha  fatto  l'assicurazione  del  Bizzozbro 
di  aver  potuto  scorgere  i  medesimi  elementi  nei  vasi  dell'ala  del 
pipistrello ,  in  cui  il  diffusissimo  pigmento  nero  non  ci  ha  per- 
messo una  visione  esatta.  Per  agevolare  il  riconoscimento  delle 
piastrine  nel  sangue  circolante  ci  è  parso  utile  di  iniettare  sotto 
cute  e  nelle  vene  ai  pipistrelli,  un'ora  prima  dell'osservazione,  5 
a  10  cmc.  di  soluzione  fisiologica  al  Brillantcresylblau:  malgrado 
ciò  le  piastrine  non  si  sono  rese  visibili.  Lo  stesso  liquido  nella 
dose  di  10  a  20  cm.c.  abbiamo  iniettato  lentamente  nelle  vene  dei 
topi  e  delle  cavie  un'ora  prima  di  osservarne  il  mesentere,  ed  abbia- 
mo visto  che  rimaneva  sempre  scarsissimo  il  numero  delle  piastrine 
osservabili,  nò  queste  assumevano  nei  vasi  quella  tinta  bluastra 
che  con  tanta  facilità  prendono  nei  preparati  in  goccia  pendente. 

Scaturisce  da  tutto  ciò  che  non  esiste  nessuna  proporzione  tra 
il  numero  delle  piastrine  circolanti  e  quelle  che  si  riscontrano 
nel  sangue  fuori  dei  vasi,  il  che  porta  un  grande  colpo  alla  genesi 
autonoma  delle  piastrine  medesime,  mentre  conforta  molto  Topi- 
nione  più  diffusa  di  coloro  che  le  fanno  derivare  dagli  altri  ele- 
menti del  sangue. 

Anche  l'osservazione  dell'aspetto  variabile  di  questi  elementi, 
del  facile  loro  dissolvimento,  non  può  appoggiare  il  concetto  che 
le  piastrine  sieno  degli  elementi  autonomi,  né  maggior  luce  su 
questo  argomento  si  può  trarre  dalle  discordanti  opinioni  sulla 
fine  struttura  delle  medesime. 

Dimostrata  cosi  l'inesistenza  di  un  parallelismo  tra  piastrine  intra 
ed  extravasali,  fu  nostra  cura  di  stabilire  il  rapporto  tra  questi  ele- 
menti e  gli  organi  ematopoietici.  Se  veramente  le  piastrine  rap- 
presentassero elementi  cellulari  autonomi  nel  senso  di  Bizzozero, 
negli  organi  formatori  del  sangue,  sorpresi  dall'indagine  in  piena 
attività  vitale,  si  dovrebbero  trovare  le  piastrine  in  numero  su- 
periore a  quelle  esistenti  nel  sangue  di  altri  organi,  e  vi  dovrebbe 
anche  essere  una  differenza  circa  il  numero  di  queste  piastrine 
tra  il  sangue  proveniente  dalle  vene  e  quello  delle  arterie  degli 
organi  medesimi. 

Partendo  dall'uomo  noi  dobbiamo  riferire  che  in  due  casi  di 
puntura  splenica  su  due  infermi  di  splenomegalia  con  lieve  stato 
anemico,  uno  per  pregressa  infezione  palustre,  l'altro  per  malat- 
tia del  Banti,  l'osservazione  immediata  del  sangue  cosi  raccolto 
ci  ha  fatto  scorgere  un  numero  di  piastrine  quasi  eguale  a  quello 
del  sangue  dei  medesimi  infermi  attinto  in  seguito  a  puntura  di 
un  polpastrello.  Dopo  un  certo  tempo  è  cresciuto  il  numero  delle 
piastrine  tanto  nei  preparati  ammanniti  con  sangue  splenico  quanto 
negli  altri.  Sull'uomo  non  abbiamo  potuto  fare  altre  indagini:  invece 
abbiamo  portato  l'osservazione  sui  conigli,  cavie  e  topi.  In  questi 
animali  (previa  iniezione  di  morfina  o  talvolta,  come  nei  conigli, 
dopo  aver  introdotto  nello  stomaco  colla  sonda  un  grammo  d'idre- 
clorato  di  cloralio)  abbiamo  avuto  cura  di  attingere  con  una  siringa 
di  Pravaz,  munito  di  ago  molto  sottile,  il  sangue  dalle  vene  spie- 
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Diche,  dalle  vene  crurali,  nonché  dalKaorta  addominale.  Il  numero 
delle  piastrine  poco  o  niente  differiva  nei  preparati  così  ammanniti. 
lo  seguito  abbiamo  estirpata  la  milza,  o  dopo  averla   tagliata 
raschiandone  la   polpa,  ce  no  siamo  serviti  per   osservazioni  di- 
rette su  vetrini   preparati  col  metodo  Dembl  (che   descriveremo 
in  prosieguo)  e  per  osservazioni   in    soluzioni    fisiologiche   0,60; 
0,75;  1  per  100  contenente  il  0,10  per  100  di  Brill\ntcrbsyt.- 
Buu.  Finalmente  altri  preparati  erano  fatti  dilacerando  e  schiac- 
«ando  sui  vetrini  lo  stroma  splenico. 
In  totte  queste  indagini  è  stato  sempre  scarsissimo  il  numero 
èdte  piastrine  osservato,  talché  ci  son  parse  riferibili  del  tutto 
a^Tiel  pò  di  sangue  commisto  alla  polpa  splenica,  ciò   che   non 
cottlorta  Vipotesì  della  genesi  delle   piastrine   direttamente   dal 
parenchima  lienale.  A  conferma  di  ciò  aggiungiamo  che   per  le 
cavie  abbiamo  avuto  cura  di  fissare,  appena  estratta,  minutissimi 
pexzì  di  milxa  in  soluzione  satura  di  sublimato,  per  farne  inclu- 
sioni e  tagli,  che  abbiamo  colorati  con  emallume  ed  eosina,  picro- 
carminio,  con  la  soluzione  del  Wan  Oieson,  ed  infine   con    una 
soluzione  alcoolica  di  Brjllantcrbsylblau  al  10  per  100. 

In  tutti  questi  preparati  la  ricerca  delle  piastrine  è  riuscita 
negativa.  La  milza  dunque,  secondò  noi,  non  può  essere  ritenuta 
come  organo  generatore  delle  piastrine.  Gli  stessi  procedimenti 
abbiamo  tenuto  con  i  gangli  linfatici  di  conigli  e  cavie,  ed  anche 
per  questi  organi  siamo  in  grado  di  escludere  la  diretta  genesi 
delle  piastrine.  Più  difficile  è  stata  per  noi  indagare  Teventuale 
rapporto  genetico  di  questi  elementi  col  midollo  osseo.  Nelle  ca- 
vie e  nei  conigli  abbiamo  attinto  un  pò  di  polpa  midollare  com- 
mista naturalmente  a  sangue,  sia  dalla  sezione  di  costola,  sia 
dalla  sezione  dei  femori.  Àmmannendo  con  questa  polpa  preparati 
co!  metodo  Dembl,  abbiamo  riscontrato  un  numero  di  piastrine 
ben  superiore  a  quello  fornitoci  dalla  milza  e  gangli  linfatici, 
noa  in  rapporto  indubbio  col  sangue  commisto,  poiché  il  numero 
(Mie  piastrine  diveniva  sempre  maggiore  a  misui*a  che  si  disfa- 
cevano i  corpuscoli  rossi. 

Questi  preparati  di  midollo  inoltre  facevano  osservai-e  un  gran 
numero  di  cellule  rotondeggianti  come  grandi  leucociti  a  nucleo 
unico  0  polimorfo,  che  assumeva  internamente  il  colorito  azzurro, 
nwntre  le  granulazioni  protoplasmatiche  erano  colorate  meno  inten- 
samente, pur  presentando  talune  dimensioni  maggiori  paragona- 
bili a  quinle  delle  più  piccole  piastrine.  Altri  corpicciuoli  roton- 
di 0  leggermente  ovoidali,  riconoscibili  quali  normoblasti  più  o 
meno  innanzi  nella  loro  evoluzione,  assumevano  nel  nucleo  una  tinta 
Mzurro  scura,  che,  data  la  scarsezza  dell'orlo  protoplasmatico,  oc- 
cupava quasi  tutta  la  cellula.  Da  tutti  questi  fatti  sperimentali 
ci  sentiamo  autorizzati  a  conchiudere  che  le  piastrine  circolanti 
e  quelle  che  si  riscontrano  nel  sangue  fuori  dei  vasi  non  deri- 
dano dfi'rettamente  dagli  organi  ematopoietici,  ne  è  possibile  nelle 
orni  nazioni  erette  ed  immediate  di  questi  organi  riscontrare 
hmedi  piastriìre  con  struttura  più  differenziata,  tale  da  inte- 
mne  megtio  fi  carattere  di  cellula  autonoma. 

Digitized  by  VjOOQIC 


L 


_   154  — 

In  seguitq  abbiamo  estese  le  nostre  indagini  alia  conformazione^ 
e  struttura  delle  piastrine  sia  nelVuomo  che  nei  mammiferi  e 
vertebrati  inferiori,  e  ci  è  poi  parso  anche  interessante  di  pro- 
cedere contemporaneamente  ai  confronti  fra  la  struttura  di  questi 
elementi  e  quella  dei  corpuscoli  rossi  e  bianchi  allo  scopo  di  co- 
noscere meglio  la  natura,  e  portare  anqhe  un  altro  contributo 
sperimentale  alle  diverse  teorie  che  tengono  il  campo  sulla,  ge- 
nesi delle  piastrine. 

È  risaputo  quanto  sia  facile  il  dissolvimento  delle  piastrine,  e 
quanti  ostacoli  si  incontrino  nel  fissarle  e  colorarle  per  una  co- 
stante osservazione.  Tra  i  metodi  consigliati  noi  abbiamo  trovato 
più  utile  quello  Romanowski-Marino:  ma  per  quanto  utile  esso 
sia,  lascia  molto  a  desiderare  a  chi  voglia  cercare  i^  dettagli  strut- 
turali di  tali  elementi;  meglio  si  sono  prestati  a  questo  scopo  i  pre- 
parati ammanniti  coq  soluzioni  fi3Ìolpgiche  0,60;  0,75;  0,85;  1  per  100 
contenenti  0,05,  a  0,10  per  100  di  Brillantcresylblau.  Questi 
liquidi,  riscaldati  a  38M0**  C.,.  danno  luogo  a  belle  colorazioni, 
delle  piastrine,  e  permettono  bene  la  distinzione  in  esse  di  una 
parte  omogenea  più  o  meno  rotondeggiante,  che  assume  tinta 
bluastra  lievissima  e  che.  rassomiglia  ad  un  ialoplasma  cellulare, 
ed  un'altra  porzione  costituita  essenzialmente  da  granuli  diversi 
per  forma  e  per  numero,  che  assumono  tinta  bleu  scura,  onde, 
spiccano  nettamente  sul  resto  deirelemento.  Questi  granuli  man- 
cano solo  in  poche  piastrine,  e  sono  disposti  in  modo  non  uni- 
forme,, poiché  in  alcune  sono  sparsi,  in  altre  si  aggruppano  per. 
lo  più  verso  un  estremo  delimitandosi  quasi  come  ^rma  nucleare. 
Tal  volta  questi  granuli  cosi  addensati  ^ricordano  molto  da  vicino 
la  conformazione  dei  nodi  e  filamenti  cromatici,  e  si  può  perfino, 
distinguere  intorno  ad  essi  una  piccola  zona  limitante.  11  contorno 
di  questi  elementi  a  volte  è  perfettamente  regolare  e  rotondo, 
ma  talora  presenta  insenature,  ed  accartocciamenti  di  variabile 
aspetto.  Queste  apparenze  spiegano  fino  a  un  certo  punto  le  opi- 
nioni di  tanti  osservatori,  alcuni  dei  quali  parlano  di  movimenti 
ameboidi,  altri  di  granulazioni  basofili,  nonché  di  quelli  che  par- 
lano di  contenuto  nucleinico  o  di  veri  nuclei  e  perfino  di  speciali 
cariocinesi.  Un  metodo .  ancora  più  semplice  per  la  ricerca  e  lo 
studio  delle  piastrine,  e  che  è  da  preferirsi  da  tutti  coloro  che 
vogliano  rendersi  conto  esatto  della  conformazione  di  questi  ele- 
menti, è  parso  a  noi  quello  adoperato  da  Cesabis-Demel  perla 
colorazione  a  fresco  del  sangu<3.  Ecco  come  si  procede:  si  amman- 
nisce  una  soluzione  di  Brillantcresylblau  in  alcool  assoluto 
(Brillantcresylblau  cent.  5;  alcool  assoluto  gr.  50),  e  si  passa 
*juesta  soluzione,  merco  una,  bacchetta  di  vetro  in  essa .  intrisa, 
sul  vetrino  porta-oggetti  previamente  riscaldato  alla  fiamma. 

L'alcool  subito  si  evapora,  lasciando, sul  vetrino  un  sottilissimo 
strato  di  colore,  che  si  distingue  bene  poggiando  il  vetrino  su 
uuaxarta  bianca.  Se,  dopo  raffreddamento,  si  deposita  una  goccio- 
lina di  sangue  sul  covrioggetto,  e  subito  si  capovolge  sul  porta 
oggetto  cosi  proparato,  senza  premerlo,  il  sangue  è  pronto  per 
l'osservazione  microscopica,  la  iquale  fa  distinguere  gli  elementi, 
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cte  elettivamente  si  colorano  cosi,  vale  a  dire  le  piastrine  ed  i 
leocoeitì. 

Ben  Tero  la  colorazione  dei  leucociti  avviene  più  sollecitamente 
ed  in  modo  più   marcato;  ma  poco  dopo  anche  qnella  delle    pia- 
strine è  tale  da  permetterne  la  numerazione  e  lo  studio  dei  ca- 
ratteri strutturali.    A  questo  proposito  dobbiamo  aggiungere  che 
\e  stratificazioni   del   colore  sul  porta-oggetti  non  devono  essere 
troppo  sottili  se  si   Tuole  riuscire  meglio  nella  osservazione  im- 
i&ediata  delle  piastrine. 
lo  studio  di  esse  coi  preparati  cosi  ammanniti  ci  ha  permesso 
tì  constatare  che  il  loro  numero  varia  col    tempo  dell'  osserva- 
\     ùm,  nel  senso  che  sono  i^elativamente  più  scarse  appena  fatto 

/il  preparato,  mentre  crescono  e  si  uniscono  in  cumuli  più  o  meno 
estesi  eoi  tempo:  anzi  è  facile  aumentarne  il  numero  esercitando 
Qoa  lieve  pressione  sul  covrioggetti,  fatto  questo  che  collima  con 
l'altra  osservazione  da  noi  riportata  a  proposito  della  numerazione 
delle  piastrine  col  contaglobuli,  dell'  aumento  di  esse  in  propor- 
zione del  maggiore  scuotimento  impresso  al  sangue  nella  cella 
della  pipetta  di  diluizione. 

Quando  i  preparati  cosi  ammanniti  senza  esercitare  pressione  sul 
cofrioggettOf  e  meglio  ancoi*a  circondando  questo  con  uno  stra- 
torello  di  olio  di  ulivo,  vengono  osservati  lungamente  a  forte  in- 
grandimento è  facile  scorgere  quanto  segue:  le  piastrine  non  sono 
immobili  in  qaanto  che  talvolta  si  spostano  secondo  il  senso  delle 
pioeole  correnti  plasmatiche  che  si  stabiliscono   tra  i  corpuscoli 
rossi,  e  in  questi  spostamenti  è  facile  constatare  la  tendenza  ad 
'j         aderire  tra  loro:  però  non  hanno  movimenti  proprii,  e  quelle  de- 
>        formazioni  del  contorno  che  esse  possono  presentare  sono  effetto 
L        0  di  cambiamento  di  posizione  o  di  disgregamento.  I  granuli  che 
j        presentano  non  differiscono  per  grandezza,  per  tinta  ed  aspetto  da 
qoelli  che  si  osservano  in  alcuni  leucociti,  ed  è  facile  anche  per- 
suaderci che  in  alcune  piastrine  T  esistenza   di  una  formazione 
nucleare  è  mentita  da  una  duplicatura  su  di  un  estremo  del  ialo- 
plasma  di  cui  risulta,  o  dall'addensamento  in  un  punto  dei  gra- 
nuli descritti.  I  corpuscoli  bianchi  conservano  la  loro  vitalità  per 
on  discreto  tempo,  e  se  ne  può  seguire  la  colorazione  dei  nuclei 
e  del  protoplasma.  Quest'ultima  offre  delle  particolarità  interes- 
santi che  noi  abbiamo  potuto  seguire  sia  in  questi  preparati  sia 
in  quelli  in  soluzione  fisiologica  al  Brillantcresylblau  in  goccia 
pendente.  Il  protoplasma  dei  leucociti  fa  distinguere  una  zona  di 
granuli  bluastri  più  grossi  e  molto  più  abbondanti  in  alcuni  mo- 
Donucleati,  granuli  punto  immobili  nella  loro  sede,  ed  invece  capaci 
di  oscillazioni  e  spostamenti  fino  ad  oltrepassare  il  contorno  glo- 
bulare spardendosi  nel  plasma. 

Questo  contorno  globulare  poi,  in  parecchi  corpuscoli  bianchi 
e  specialmente  nei  polimorfonucleati ,  fa  distinguere  delle  parti 
protopJasmatiche  ialine  tinte  uniformemente  in  azzurro  pallidis- 
simo, le  quali  si  inoltrano  più  o  meno  nel  plasma  facendo  va- 
riare il  contorno  del  globulo  cosi  come  sì  osserva  nei  movimenti 
meheidi.  Taluna,  di  queste  zone  di  ialoplasma  leucocitico  che  più 
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s*  inoltra  nel  plasma,  può  trascinare  seco  delle  granulazioni  ba- 
soflli  suddette ,  ed  in  qualche  osservazione  più  fortunata  si  può 
assistere  al  distacco  dal  leucocito  di  una  o  più  dì  queste  parti 
sporgenti.  Più  spesso  è  dato  constatare  la  disposizione  a  corona 
intorno  a  qualche  leucocito  di  un  certo  numero  di  piastrine,  ed 
inoltre  qualche  volta  ci  è  riuscito  di  vedere  al  posto  di  un  leu- 
cocito in  dissolvimento,  (e  quelli  che  meno  resistono  sono  i  po- 
linucleati)  un  ammasso  di  piastrine  più  o  meno  informe  com- 
miste a  finissime  granulazioni  protoplasmatiche.  I  corpuscoli  rossi 
si  possono  bene  osservare  in  quei  preparati  ammanniti  con  piccolis- 
sima quantità  di  sangue  ed  usando  covrioggetti  molto  larghi,  io 
modo  che  la  vasta  superficie  di  distribuzione  dei  corpuscoli  ne 
ostacoli  raddensamento.  In  questi  preparati  è  più  scarso  il  nu- 
mero delle  piastrine.  I  corpuscoli  rossi  deiruomo  conservano  per 
un  tempo  più  o  meno  lungo  il  loro  aspetto  normale,  poi  comin- 
ciano a  divenire  echinati,  a  sformarsi  ancora  di  più  nel  contor- 
nOt  a  presentare  neirinterno  qualche  piccola  zona  protoplasma- 
tica  discoide  più  marcata  e  refrangente,  e  come  incastonata  nel 
resto  deir  elemento.  Più  tardi  sul  contorno  delle  emasie  si  pos- 
sono constatare  elementi  rotondeggianti ,  che  da  una  parte  sono 
simili  alle  piastrine  e  ne  assumono  anche  la  tinta  bluastra,  e 
dall'altra  ricordano  le  zone  discoidali  endoglobulari  ;  nell'istesso 
tempo  le  emasie  hanno  subito  altre  modificazioni,  poiché  alcune 
si  sono  impiccolite  ed  ancora  più  sformate  ed  altro  presentano 
neirinterno  una  zona  bluastra  a  contorni  talora  anfrattuosi,  ta- 
lora trapezoidali  e  più  raramente  rotondeggianti. 

Ci  è  parso  a  questo  punto  utile,  per  la  interpetrazione  veridica 
delle  forme  sopraenunciate,  di  continuare  queste  ricerche  sia  nei 
mammiferi  inferiori  che  negli  anfibii  e  negli  uccelli,  ed  ecco  i 
risultati  di  queste  altre  indagini.  Nei  cani ,  nei  conigli  e  nelle 
cavie  è  facile  riscontrare  le  piastrine  sia  col  primo  che  col  se- 
condo dei  metodi  da  noi  adoperati ,  e  solo  abbiamo  potuto  con- 
statare, come  del  resto  già  si  sapeva,  che  il  sangue  di  cavia  pre- 
senta un  numero  di  piastrine  relativamente  maggiore.  L'aspetto 
di  queste  non  differisce  in  genere  da  quelle  dell'uomo,  se  ne 
togli  la  dimensione  alquanto  minore,  ed  un  contorno  più  irre- 
golare, nonché  una  affinità  maggioi^  per  i  colori  basici. 

Anche  le  granulazioni  si  distinguono  meglio  in  questi  prepa- 
rati, nei  quali  è  anche  più  evidente,  dopo  qualche  tempo,  la  for- 
mazione nelle  emasie  di  zone  discoidali  più  rifrangenti,  di  alte- 
razioni del  contorno  globulare,  e  di  macchie  bluastre  endoglobu- 
lari più  0  meno  estese  ed  anfrattuose.  Quest'ultimo  fenomeno  nei 
topi  e  nei  pipistrelli  assume  una  evidenza  maggiore ,  talché  nei 
preparati  col  metodo  Demel,  se  si  ha  precauzione  di  disporre  sul 
portaoggetti  un  rilevante  strato  di  colore,  si  può  con  grande  fa- 
cilità riscontrare  tra  le  emasie  un  gran  numero  di  esse,  conte- 
nenti al  centro  o  alla  periferia  una  formazione  bluastra  simile 
ad  un  nucleo,  e  che  per  contorno  ed  aspetto  ricordano  molto  da 
vicino  le  figuro  nucleari  delle  emasie  umane  descritte  dal  Petbo- 
NB.  Diciamo  solo  per  aspetto ,  non  interessando  ai  fini  del  pre- 
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atnte  lavoro,  il  loro  comportamento  microchimico  ed  il  loro  vero 
talore  istologico.  Quando  dì  primo  acchito  queste   figure  da  noi 
descrìtte  non  appaiono  nei  preparati  di  sangue  di  pipistrello  o  di 
topo,  per  renderle  evidenti  basta  esercitare  una  leggiera  pressione 
ni  eovrioggetti  e  questa  manovra  nell'istesso  tempo  riesce  ad  un 
altro  risultato  ,  quello   di  moltiplicare  a  vista    il   numero  delle 
pbstrìne  e  di  dimostrare  che  molte  di  esse  possono  ricollegarsi 
aUa  fuoruscita  dai  globuli   rossi  di  quella  zona  bluastra.  Si  os- 
sem  inoltre  che  le  emasie,  le  quali  meglio  mostrano  queste  for- 
se endoglobularì,  sono  quelle  più  povere  di  emoglobina  e  più  al- 
terate nella  forma,  onde  appare  evidente  essere  dovuta  la  colo- 
razione di  quelle  forme  all'aflSnità  dello  stroma  globulare  e  forse 
andie  di  residui  nucleari  pel  colore  basico  adoperato. 

Nel  sangue  di  rana  è  meno  facile  l'osservazione  immediata  di 
piastrine  libere.  In  questi  animali  vi  sono  alcuni  elementi  ovoi- 
dali della  grandezza  di  un  quinto  a  un  ottavo  degli  ordinari  cor- 
pascoli  rossi,  che  sono  perfetti  nel  contomo  e  lasciano  scorgere 
una  parte  centrale  di  diversa  rifrangenza  e  del  tutto  simile  ad 
an  nucleo.  Questi  corpicciuoli  ovoidali,  se  si  osservano  senza  al- 
eima  colorazione,  mostrano  una  pallidissima  tinta  gialletta  nella 
parte  periferica,  onde  ci  son  parsi  riferibili  a  forme  giovanissime 
di  corpuscoli  rossi  anziché  a  vere  piastrine.  Questa  nostra  opi- 
mone  è  confortata  dal  differente  modo  di  colorazione  di  questi 
^  desiati,  i  quali  coi  metodi  da  noi  prescelti  in  principio  non  si 
/  colorano  affatto,  e  solo  in  prosieguo  assumono  tale  una  tinta  ca- 
j  riea  da  farle  distinguere  da  quella  che  assumono  le  piastrine. 
Quando  hanno  assunto  la  colorazione,  rassomigliano  in  cerio  modo 
ai  normobiasti  del  midollo  osseo  dei  mammiferi  di  cui  abbiamo 
già  f  ariate.  Le  piastrine  si  presentano  all'osservazione  solo  dopo 
tempo,  in  scarsissimo  numero,  mentre  molti  corpuscoli  ix)ssi,  per- 
duta la  larga  cornice  protoplasmatica,  o  ridotta  questa  ad  un  con- 
torno incolore,  offrono  all'osservazione  il  solo  nucleo  tinto  più 
o  meno  marcatamente  in  azzurro. 

Prima  però  di  questa  fase  in  molti  corpuscoli  rossi  si  puòdi- 
stmgQere  la  formazione  nel  protoplasma  di  zone  rotondeggianti 
perlacee,  le  quali  finiscono  col  fuoruscire  dai  corpuscoli  mede- 
simi. Poi  questi  nuclei  resi  liberi  cominciano  a  confluire  e  ad  al- 
terarsi, assumendo  l'aspetto  di  cumuli  di  piastrine.  Un  po'  più 
stentata  è  la  osservazione  dei  corpuscoli  bianchi  della  rana;  al- 
cuni sono  molti  grossi  ed  hanno  uno  strato  protoplasmatico  che 
assume  la  tinta  bluastra  e  si  mostra  formato,  anziché  di  piccoli 
granulazioni,  di  vere  zolle  addensate,  che  più  tardi  col  disfarsi 
dell'eiemento  vengono  a  trovarsi  libere  e  nuotanti  tra  i  corpu- 
scoli  sanguigni  assumendo  l'aspetto  di  piastrine. 

Negli  uccelli,  come  già  si  è  accennato,  le  piastrine  sono  raris- 
nme  nei  primo  momento  dell'osservaziono  e  si  vengono  poi  for- 
mando con  un  procedimento  molto  simile  a  quello  che  abbiamo 
seguito  nelle  rane.  Anche  in  questi  animali,  in  seguito  a  disfa- 
dmeoto  della  zona  protoplasmatica  delle  emasie,  sì   rendono  li- 
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beri  i  nuclei  ovoidali,  che  si  addensano  assumendo    TaBpetto  di 
conglomerati  di  piastrine. 


Come  è  ora  evidente  tutte  queste  osservazioni  non  possono  ac 
cordarsi  né  col  concetto  di  assoluta  autonomia  delle  piastrine  so- 
stenuto da  BizzozERO  né  colFaltro  della  scuola  di  Haybm,  che  esse 
rappresentino  elementi  generatori  di  corpuscoli  rossi.  È  vero  che 
esiste  una  certa  affinità  tra  la  struttura  delle  piastrine  e  quella 
delle  emasie,  è  vero  che  le  piastrine,  sebbene  in  un  numero  scar- 
sissimo, possano  osservatasi  nei  vasi  circolanti,  ma  da  ciò  all'esser 
convinti  del  loro  significato  autonomo  corre  molto. 

Senza  star  qui  a  ripetere  le  molteplici  opinioni  sull'intima  strut- 
tura dei  corpuscoli  rossi,  le  nostre  osservazioni  sono  valse  a  farci 
accettare  quella  di  coloro  che  non  credono  affatto  semplice  la 
costituzione  dei  medesimi.  La  maggior  parte  degli  osservatori 
nega  alle  emasie  una  membrana  estema,  ed  attribuisce  al  disco- 
plasma  il  carattere  di  addensarsi  alla  superficie  più  o  meno.  Per 
molti  Temasia  risulta  da  due  sostanze,  una  delle  quali  fa  da  im- 
palcatura airaltra:  cosi  il  Trinchesb  distinse  nelle  emasie  della 
torpedine  una  rete  come  quella  vista  nella  mieli na  da  Lander- 
MANN,  e  del  pari  Angiolella  e  Cianci  in  un  accurato  lavoro  ispi- 
rato dal  Paladino  (1887),  distinsero  nelle  emasie  umane  normali 
una  rete  a  filamenti  poco  fitti  e  granuli  di  varia  grandezza,  ed 
una  massa  omogenea  disposta  in  mezzo  alle  maglie  di  detta  rete. 
Per  questi  autori  le  due  sostanze  rappresentano  atteggiamenti  vi- 
tali dei  corpuscoli  rossi,  e  quindi  diversi  dalla  sostanza  zooidc 
ed  oecoide  ammessa  dal  Brucke. 

Essi  trattando  le  emasie  con  l'acido  picrico  in  soluzione  al  5  7« 
videro  il  reticolo  divenire  più  fitto  e  la  sostanza  amorfa  rap- 
prendersi nelle  maglie  assumendo  aspetto  di  granuli;  questo  me- 
desimo trattamento  rendeva  rotonde  le  emasie  di  rana  facilitando  la 
fuoruscita  del  nucleo. 

L'esistenza  di  una  vera  membrana  limitante  globulare  è  am- 
messa da  Mosso,  KoLLMANN,  Ehrlich  ed  altri,  pel  fatto  di  facile 
constatazione  in  tutti  i  vertebrati,  che  <lissolvendosi  nei  globuli 
l'emoglobina  le  ombre  che  ne  risultano  mostrano  spesso  ancora 
più  0  meno  distinto  il  contorno  globulare.  Quanto  al  vero  cito- 
plasma, di  cui  abbiano  già  accennato  alcune  modalità  strutturali,  a 
noi  é  parsa  vera  l'osservazione  di  Bremer  che  risulti  di  uno  stroma 
albuminoideo  con  trabecole  e  centrosomi,  poiché  i  metodi  di  co- 
•  lorazione  da  noi  adoperati  facevano  appunto  distinguere  nelle  ema- 
sie dell'uomo  e  più  ancora  in  quelle  dei  vertebi'ati  un  reticolo 
di  filamenti  e  di  nodi  o  granuli.  L'emoglobina,  risultante  da  una 
proteina  unita  all'emocromogeno,  è  fissata  su  detto  stroma,  in  cui 
si  trovano  mescolate  altre  sostanze  come  la  lecitina,  la  coleste- 
«  rina,  oltre  ai  sali  o  all'acqua  che  tutto  imbeve.  Di  vestigi  nu- 
cleari nelle  emasie  umane  parlano  molti  istologi  antichi  e  recenti 
(Boettcher  Sappey,  Petrone,  Lawdowski  ,  Israel,  Pappbnheim, 
BizzozERO,  Neumann,  Masslow)  ma  Grawitz  e  GRiiqualiNBMBBRG  i 


Digitized  by  VjOOQ  iC 


—  159  — 

utilizzarono  la  luce  ultra  violetta  per  Pesame  del  sangue   senza 
alcuna  colorazione,  sono    bonvinti  che   le  emasie   umane   hanno 
struttura  omogenea,  per  cui  rigettano  l'opinione  che  in  esse  vi  sia 
una  struttura  a  rete  o  spongiosa,  cosi  come  escludono  là  esistenza 
di  qualunque  genere  di  corpi  endoglobulari,  che  essi  attribuiscono 
&  prodotti  di  manipolazione.  Per  quanta  suggestione  possa  eserci- 
tare il  nome  dei  suddetti    autori  ed  il  loro  metodo  di  indagine, 
a  noi  pare  molto  probabile  che  non  sia  loro  riuscito  di    vedere 
a\cuti  dettaglio  strutturale,  appunto  perchè  essi    non  adoperano 
a\cun  colore,  capace  di  far  distinguere  le  parti  poste  airinterno 
e  protette  dagli  strati  periferici  anche  di  fronte  alla  luce  ultra 
TÌoletta. 

lufatti  essi  stessi  hanno  potuto  constatare  che  le  grosse  granula- 
zioni poco  trasparenti  dei  leucociti  eosinoflli,  le  quali  si  addensano 
intomo  al  nucleo,  lasciano  poco  adito  a  percepirne  i  caratteri. 

Ma' anche  a  voler  ritenere  come  la  più  esatta  interpetrazione 
del  vero  quella  enunciata  da  Gravitz  e  Griinemberg  sulla  intima 
struttura  delle  emasie,  risulta  dalle  medesime  osservazioni  che 
egualmente  omogenea  è  loro  apparsa  la  struttura  delle  piastrine 
salvo  qualche  striatura  fibrinosa,  il  che  collima  con  il  concetto 
al  quale  ci  uniformiamo  per  effetto  delle  nostre  esperienze,  vale 
a  dire  la  derivazione  in  parte  eritrocitica  delle  piastrine.  Come 
già  abbiamo  accennato,  a  noi  è  riuscito  di  sorprendere  talvolta  il 
dissolvimento  parziale  o  totale  dei  leucobiti  con  conseguente  for- 
mazione di  piastrine .  che  diremo  quindi  di  origine  leucocitica, 
ma  tuttavia  gran  parte  sono  per  noi  derivanti  dallo  stroma  eri- 
trocitico,  in  cui  siamo  indotti  a  confermare  non  solo  l'esistenza 
di  trabecole  e  nodi,  ma  altresì  la  persistenza  più  o  meno  mar- 
cata di  granulazióni  e  residui  nucleari.       ' 

Di  questi  vestigii  nucleari  fanno  fede  le  indagini  da  noi   ese- 
guite sui  vertebrati  inferiori  di  cui  esibiamo  alcune  figure  dimo- 
strative, le  quali  rendono    più  facile    l' interpetrazione  di  certe 
zone  delle  emasie  umane,  che  come  quelle  hanno,  sebbene  meno 
spiccata,  l'affinità  coi  colori  basici.  Laddove  poi  queste  medesime 
ricerche  ematologiche  si  confrontino  con  quelle  condotte  sul  san- 
gue degli  uccelli  e  degli  anfibii,  nei  quali  il  nucleo  degli  eritro- 
citi è  cosi  persistente  e  di  facile  colorazione-,  da  potersi  seguire 
anche  dopo  il  dissolfimento  del  citoplasma   globulare,  si  ritrae 
la  convinzione  assoluta  che  gran  parte  delle  piastrine  hanno  ori- 
gine da  tale  dissolvimento  globulare  e  rappresentano  ora  dei  sem- 
plici residui  del  citoplasma,  ora  dei  residui  o  vestigi  nucleari.  Vi 
è  infine  una  maniera  molto    semplice   di  convincersi    di    questa 
genesi,  esercitando  sui  preparati  di  sangue  a  fresco  una  pressione 
diretta  sul  covrioggetti.  Per  tale  manovra    vengono   fortemente 
danneggiate  le  emasie,  il  citoplasma  fuoriesce  conformandosi  in 
piccoli  ammassi  rotondeggianti  probabilmente  per  effetto  del  con- 
tenuto lecilinico.  E  se  il  preparato  era  ammanito  nel  modo  con- 
«igliato  da'  Demel,  questi  glòbetti  o  brandelli  derivanti  dalle  ema- 
sie assumono  ben  presto  l'aspetto  ò  la  tinta  delle  altre  piastrine 
preesistenti/  Esercitando  questa  medesima  pressione  sui  preparati 
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di  sangue  di  rana  o  di  uccelli  si  scorgono  con  precisione  oltre 
alle  pastriue  derivanti  dal  citoplasma  globulare,  altre  piiji  colo- 
rate  e  granulose  di  derivazione  nucleare. 

A  riprova  della  derivazione  dello  piastrine  dalle  emasie  e  dai 
leucoi^iti,  seguendo  il  consiglio  del  nostro  Mae9tro  G.  Paladino, 
abbiamo  ricercato  la  maniera  di  comportarsi  del  sangue  defibri- 
nato  dei  mammiferi  di  fronte  a  veleni  emolitici.  AlFuopo,  defl- 
brinato  il  sangue  di  cavia,  no  abbiamo  prima  constatato  la  po- 
vertà quasi  assoluta  di  piastrine  e  di  leucociti,  e  lo  abbiamo  poi 
trattato  con  soluzione  di  urea  al  V,  per  100  ed  all'  1  per  100, 
paragonando  i  preparati  di  queste  diluizioni  con  quelli  di  san- 
gue della  medesima  cavia  non  defibrinato  ed  ugualmente  cin^en- 
tato  con  le  soluzioni  di  urea.    Abbiamo   visto   che   anche  dove 

3 nasi  non  si  scorgevano  piastrine  e  leucociti  per  la  precedente 
ofibrinazione,  il  dissolvimento  delle  emasie  indotto  dall'urea  ha 
dato  luogo  a  formazione  di  nuove  piastrine,  ma  in  numero  infe- 
riore a  quello  osservato  nel  sangue  non  defibrinato  e  sottoposto 
alla  stessa  azione  dissolvente.  Vuol  dire  che  sia  i  leucociti  che 
le  emasie  contribuiscono  alla  form^ione  delle  piastrine.  Frat- 
tanto tra  le  piastrine  cosi  ottenute  dal  sangue  defibrinato,  nessu- 
na aveva  quella  forma  lamellare  ed  ovoidale ,  del  tutto  ialina, 
che  si  riscontra  in  certe  piastrine  del  sangue  normale,  sebbene 
in  scarso  numero. 

Da  questo  fatto  sismo  indotti  a  considerare  che  queste  spe- 
ciali piastrine  possono  derivare  dagli  endotelii  vasalì»  sia  che  si 
segua  la  dottrina  del  PàTblla,  che  i  niononucleari  non  granu- 
losi del  sangue  normale  derivino  dagli  endotelii  dei  vasi,  sia  che 
si  tenga  conto  che  i  detriti  e  gli  endotelii  sfaldati  cadono  nel 
torrente  circolatorio,  assumendo  oi^a  l'aspetto  di  semplici  gra- 
nuli, ora  di  piccole  lamelle. 

Risulta  dunque,  da  tutte  le  osservazioni  riferite,  che  le  pia- 
strine circolanti  sono  scarse  in  paragone  dì  quello  che  si  osser- 
vano nel  sangue  appena  emesso,  e  che  lungi  dal  presentare  un 
aspetto  unico,  variano  per  forma,  per  grandez;^a  e  per  intimi 
struttura  senza  mai  prei^entare  tutti  i  requisiti  dì  una  cellula 
vivente.  Risulta  ancora  che  gli  organi  ematopoietici  so^o  poveri 
di  questi  elementi,  e  che  il  numero  delle  piastrine  si  moltiplica 
di  pari  passo  colle  alterazioni  dei  corpuscoli  del  sangue.  Esso 
può  portarsi  ad  un  numero  straordinario ,  inducendo  artificial- 
mente una  rapida  distruzione  delle  emasie,  onde  non  è  più  pos- 
sibile sostenere  la  genesi  autonoma  e  la  dignità  cellulai'e  di 
questi  elementi,  che  proprio  in  opposto  all'ipotesi  di  Hajem,  lungi 
dal  precedere  lo  sviluppo  delle  emasie,  ne  sono  invece  l'emble- 
ma di  distruzione. 

Conclusioni 

r  Le  piastrine  o  trombociti,  o  ematoblasti  del  sangue  non  sodo 
cellule  autonome  e  tanto  meno  contengono  un  vero  nucleo,  né 
possono  esser  sede  di  cariocinesi. 

2^  Esse  non  sono  dotate  di  alcun  movimento  proprio. 
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3^  Il  loro  aspetto  è  molto  vario  e  iaeostapte  comeimolto  rario 
ne  è  il  numero. 

4*  La  loro  derivazione  non  è  unica,  esse  derivano  in  gran  parte 
dai  globuli  rossi,  altre  dai  globuli  bianchi,  ed  altre  infine  pro- 
babilmente dagli  endotelii  vasali. 

S*"  Le  granulazioni  e  gli  aspetti  nucleari  sono  dovute  alla  ba- 
sofilia  dei  granuli   incorporati  dalle  piastrine. 

&"  Nessun  valore  diagnostico  o  pronostico  può  avere  l'aspetto  e 
il  nam^x)  di  questi  elementi  nei  processi  morbosi,  se  ne  toglila 
dimostrazione  che  esse  offrono  del  più  facile  disfacimento  glo- 
bulare. 
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Ospedale  Clinico  di  Napoli 
Laboratorio  di   CHiiinica  e  Microscopia  diretto  dal  Prof.  tt«  PaolttO^l* 


UN  NUOVO  METODO  PER  LA  RICERCA  DELL'INDICANO 
NELLE  URINE  IN  PRESENZA  DI  CLORATO  DI  POTASSIO 
E  IODURI. 

DEL 

Dn  lETVRO  PRIMATEBA. 

(AsaÌBtente) 


È  noto  che  le  comuni  reazioni  dell*  indicano  (Jaffé^  Oherma^ 

yrr,  ecc.)  sono    ostacolate  dalla  presenza,  nelle  urine,  di  ioduri 

isedicinali  o  di   clorati.  Nel  primo  caso  il  iodo,  messo  in  libertà 

fer  V  azione   di    nn  acido  minerale ,    colora   il    cloroformio  in 

rono-amatista   più  o   meno  intenso,  nascondendo  V  azzurro  del- 

Viikdaco;  nel  secondo  caso,  per  lo  sviluppo  di  cloro,  si  ha  la 

iecolorazione  dell*  indaco  azzurro,  e  il  cloroformio  si  tinge  lie- 

Teoente  in  giallo. 

Per  le  nrine  che  contengono  iodo  si  è  consigliato  di  aggiun- 
gere nel  tubo  da  saggio,  dopo  la  prova  di  Obermayer,  una  pic- 
coli quantità  di  tiosolfato  sodico ,  il  quale  determina  la  scom- 
pna  della  colorazione  amatista,  per  formazione  di  iodaro  sodico, 
e  contemporaneamente  dà  luogo  anche  a  formazione  di  tetratio- 
nato  sodico: 

2Na«S*0»  +  21  =  2NaI  +  Na«S*0«. 

Hammarsten  consiglia  di  aggiungere  semplicemente  un  po'  di 
soda,  Kotoarscki  un  cristallo  di  tiosolfato  potassico. 

Quanto  alla  ricerca  dell'  indicano  in  presenza  di  clorati,  non 
si  conosce  ancora  un  metodo  sicuro.  Primavera  0.  consigliava 
di  far  sospendere  1'  uso  dei  clorati,  non  conoscendo  alcuna  rea- 
zione adatta  al  caso  ;  Reale ,  nell'  ultima  edizione  del  suo  Ma- 
nuale di  Chimica  Clinica  (1907),  e  con  lui  tutti  gli  altri  autori 
moderni  (ExUemhurg,  Klopstok,  Kowarscki,  ecc.)  rilevano  lo 
stesso  inconveniente,  ma  non  propongono  alcun  metodo  speciale. 

Calendoli  E.  si  è  occupato  dell'argomento ,  e  in  una  breve 
nota,  pubblicata  dal  Policlinico  (1906),  cosi  conchiude  : 

1)  in  urine  ricche  di  clorato  di  potassio,  la  reazione  dell' in- 
dicano riesce  meglio  usando  acido  cloridrico  diluito  al  50  7o  « 

2)  aggiungendo  ad  un  volume  di  urina  la  metà  dello  stesso 
Toltund  di  soluzione  concentrata  di  acido  tridoracetico ,  riscal- 
dando fino  ad  •bollizione  e,  dopo  raffreddamento,  estraendo  con 
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cloroformio,  questo  assume  un  colorito- violaceo  (indaco  rosso), 
più  0  menò  iàtenso  a  seconda  della  qnantitìk<  di  indicano  conte- 
nuta neir  urina  ; 

3)  nelle  comuni  reazioni  deirindicano,  si  può  adoperare  il 
clorato  di  potassio  come  ossidante,  in  luogo  di  quelli  finora  usati 
(cloruro  di  calcio,  percloruro  di  ferro,  ecc.). 

Volli  sperimentare  le  reazioni  proposte  da  Calendoli,  «erren- 
domi  di  urine  ricchissime  di  indicano  solforìco,^  cui  aggiungevo 
quantità  diverse  di  clorato  di  potassio.  In  realtà,  usando  l*acido 
cloridrico  diluito  al  50  %,  ottenni  un  accenno  di  reazione  nello 
urine  contenenti  scarsa  quantità  di  clorato,  e  anche  in  queste 
non  costantemente.  Il  cloroformio  in  alcuni  casi  rimaneva  tinto 
leggermente  in  azzurro»  mentre  era  completamente  decolorato  se 
si  usava  acido  cloridrico  concentrato. 

Questo  metodo  dava  però  risultato  completamente  negativo  in 
presenza  di  grande  quantità  di  clorato  (2-4  gr.  y^^). 

Quanto  al  metodo  deiracido  tricloroacetico,  praticandi)lo  anche 
in  molte  urine,  ricche  di  indicano  solforico,  e  contenenti  quantità 
grandi  o  piccole  di  clorato  dì  potassio ,  ed  attuando  fino  allo 
scrupolo  le  condizioni  consigliate  da  Calendoliy  non  ho  potuto 
mai  ottenere  la  colorazione  violacea  del  cloroformio,  il  quale  in- 
vece si  è  sempre  depositato  tinto  dal  giallo-paglierino  al  giallo- 
bruno. 

La  colorazione  violacea  ottenuta  da  Calendoli  credo  si  debba 
attribuire  alla  varietà  glicuronica  dell'indicano:  in  realtà  l'or- 
dinario indicano  solforico  è  un  composto  non  facilmente  decom- 
ponibile, mentre  Tindicano  glicuronico  è  abbastastanza  instabile, 
tanto  vero  che,  anche  in  assenza  di  clorati,  riscaldando  1*  urina 
che  lo  contiene,  previo  trattamento  con  reattivo  Obermayer,  la 
colorazione  si  può  attenuare  fino  a  sparire  {Realey 

Reale  ha  anche  dimostrato  che  l'indicano  glicuronico  si  scin- 
de, con  l'ebollizione,  anche  in  presenza  di  acido  acetico.  D'altra 
parte  l'acido  tricloroacetico  è  un  acido  debole,  né  l'ebollizione 
può  concorrere  a  rinforzarne  l'azione,  perchè  anzi  la  indebolisce 
sempre  più  scindendo  il  detto  acido,  almeno  parzialmente,  in  ani- 
dride carbonica  e  cloroformio.  —  Calendoli  ammette  che  l'aeido 
tricloroacetico,  con  l'ebollizione,  sviluppi  una  tenue  quantità  di 
cloro  dai  clorati ,  cloro  che  farebbe  da  ossidante  nella  reazione 
da  lui  proposta:  ora,  è  vero  che  per  l'azione  dell'acido  tricloro- 
iacetico,  nelle  dette  condizioni,  si  può  svolgere  dell'acido  cionco 
(e*non  cloro)  dai  clorati,  ma  non  mi  pare  ammissibile  assoluta- 
mente che  l'acido  tricloroacetico  possa  riuscire  a  scindere  ima 
sostanza  cosi  stabile  come  l'indicano  solforico. 

Quanto  alla  osservazione  di  Calendoli  circa  la  sostituzione  del 
•clorato  di  potassio  ai  comuni  ossidanti,  usati  finora  nelle  reazioni 
dell' indicano,  ho  potuto  anch'io  constatarne  la  pratica  utilità* 

-  !    Trovandomi  a  studiare  l' argomento ,  ho  tentato  di  escogitare 

iiqualche.reazione  speciale,  che  permattesse,  in-  laoda  sicuro  e  i80- 

pratutto  pratico ,  di  ricercare  l' indicano  in  presenza  di  clorati 
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0  dì  ioduri,  e  posso  ora  proporre  un  metodo  che  risponde  co- 
Bteatemente  allo  scopo. 

Dopo  numerose  esperienze,  da  me  eseguite  in  urino  contenenti 
le  dette  sostanze,  e  più  o  meno  ricche  di  indicano ,  mi  son  po- 
tuto convincere  che  i  migliori  risultati  si  hanno  eseguendo  la 
reazione  nel  modo  che  ora  esporrò. 

TECNICA. 

A  30  e.  e.  di  urina  (contenente  ioduri  o  clorati  )  si  aggiunge, 
in  UD  beker,  una  piccola  quantità  (circa  30  centigr.)  di  ni- 
trato di  argento  cristallizzato  e  puro ,  in  sostanza ,  e  si  agita 
fino  a  soluzione  completa  di  dotto  nitrato  (1).  Si  forma  un  ab- 
bondante precipitato,  il  quale  trascinando  con  sé  molti  pigmenti 
(iroeritrina,  urobilina,  ecc.),  la  cui  abbondanza  com'è  noto  osta- 
cola tutte  le  reazioni  dell' indicano,  rende  inutile  la  preventiva 
decolorazione  con  acetato  di  piombo,  usata  negli  altri  metodi  per 
le  urine  molto  pigmentate.  Il  liquido,  molto  torbido,  si  filtra  per 
doppio  filtro  compatto  ed  asciutto,  e  ad  una  piccola  porzione  del 
filtrato  si  aggiunge  qualche  goccia  di  soluzione  di  nitrato  di  '■  ar- 
gento al  5  Vo-  S®  si  ottiene  ancora  precipitato  si  aggiunge  al 
filtrato  un'  altra  piccola  quantità  di  nitrato  di  argento  in  so- 
stanza, e  si  filtra  di  nuovo.  D'ordinario  però  la  prima  quantità 
di  nitrato  di  argento  basta  ad  ottenere  la  completa  eliminazione 
dei  cloruri,  e  solo  in  caso  di  grande  abbondanza  di  essi  ò  neces- 
ttrio  aggiungere  altro  nitrato  di  argento  e  procedere  a  seconda 
filtrazione  (2). 

n  filtrato,  che  deve  essere  perfettamente  limpido,  si  addiziona 
ad  un  volume  eguale  di  acido  solforico  diluito  al  quinto,'  e  il 
tutto,  in  un  beker,  si  tiene  a  bagno-maria  per  2-5  minuti- 
si userà  acido  solforico  molto  concentrato  e  puro,  diluendolo 
al  momento  dell'  esperienza ,  in  modo  da  avere  ,  con  V  aggiunta 
dell'acqua,  un  forte  riscaldamento. 

La  durata  del  bagno-maria  varia  nei  singoli  casi. 

Per  non  lasciarsi  sfuggire  il  momento,  in  cui  l^nt^sità  dèlia 
reazione  ha  raggiunto  il  suo  massimo,  ;  è  bene,  rCc^Uqineìftndio.'  già 
dopo  un  minuto,  di  prelevare  tre  o  quattro  SKiceeesivi  owmpioqi 
dì  6  e.  e.  ciascuno,  rafifreddando  ed  estraendo  ogni  evolta  >oon  clo- 
roformio, e  agitando  a  più  riprese. 

h  presenza  di  grande  quantità  di  indicano  il  cloroformio  %is- 
stfflie  una  immensa  tinta  azznrra-pervinca. 

Una  tinta  lievemente  azzurra  o  bianco-sporca  indica  .scarsezza 
0  qiantità  normale  di  iudioano. 


(1)  Se  rurina  ha  reazione  alcalina,  ai  acidifica  prima  con  jìoclie  gocce  eli  iièido 
irftrieo  diìuitJBSJmo,  esente  da  vapori  nitrosi. 

(2)  QnaDdo  si  tratti  di  esame  completo  di  urine,  al  pnòj  n«l  caso  «uddotfco, 
myumiar  tempo^  focenclo  precedere  alla  ricerca  <loU'ij»dicano  V^rdinariJu  de- 
tenniiiMione  dei  cloruri:  si  Jia,  così  il  modo  di  sapere  in  luitecedei^za,  con  suf- 
ficiente esattezza,  la  quantità  di  nitrato  di  argento  necessaria  por  la  eliiUimv 
àmie  dei  cloruri. 
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Se  8i  prolunga  fino  a  10-15  minuti  la  permanenza  al  bagno- 
maria, capita  spesso  di  osservare  nel  liquido  una  colorazione 
rosso-cremisina  che  tinge  il  cloroformio  dello  stesso  colore  (tra* 
sformazione  dell'azzurro  in  rosso  d'indaco?) 

Questo  metodo  riesce  costantemente,  e  anche  in  presenza  di 
quantità  considerevoli  di  ioduri  o  di  clorati  (almeno  fino  a  gram.  4 
per  1000). 

Dalle  mie  esperienze  ha  potuto  inoltre  rilevare  che: 

1)  quando  il  clorato  di  potassio  si  trova  nelle  urine  solo  in 
tracce,  anche  il  metodo  di  Obermayer  può  riuscire  positivo— La 
colorazione  azzurra  che  si  ottiene  è  però  non  solo  meno  evidente 
dell'ordinario,  ma  spesso  molto  passeggera,  nel  senso  che  certe 
volte  si  osserva  solo  quando  si  estrae  con  cloroformio  subito  dopo 
raggiunta  del  reattivo,  mentre  il  liquido  si  decolora  completa- 
mente se  l'estrazione  del  cloroformio  si  fa  dopo  il  solito  lieve 
riscaldamento  e  successivo  raflfreddamento. 

2)  aumentando  di  poco  la  concentrazione  del  clorato  di  po- 
tassio, la  reazione  di  Obermayer  riesce  sempre  negativa,  mentre 
si  ha  positiva,  ma  non  costante  (forse  in  rapporto  alla  forma  di 
combinazione  dello  indossile)  con  acido  cloridico  al  50  ^/^  (Calen- 
doli) e  talora  anche  con  acido  cloridrico  concentrato  (Prima- 
vera G). 

3)  quando  il  clorato  sìa  ancora  piti  abbondante  (fino  a  gram- 
mi 4  7»«)  falliscono  tutte  le  reazioni  su  indicate,  mentre  riesce  ta- 
lora positiva,  ma  molto  meno  intensa  che  in  mancanza  di  clorato, 
la  reazione  con  solo  acido  solforico  diluito  al  quinto  —  Riesce  in 
questo  caso  invece  sempre  positiva  e  molto  intensa  la  nuova  rea- 
zione che  ho  proposto  innanzi,  e  di  cui  ora  cercherò  di  dare  la 
spiegazione  teorica. 

Principio  del  metodo 


L'interpretazione  esatta  delle  reazioni  chimiche  che  avvengono 
in  un  miscuglio,  è  solo  possibile  quando  gli  elementi  che  lo  com- 
pongono siano  tutti  noti,  cosi  da  poterli  far  reagire  isolatamente 
tra  loro,  dando  il  dovuto  rilievo  alla  parte  che  ognuno  di  essi 
prende  alla  reazione  totale. 

Ciò  non  è  possibile  all'urologo,  perchè  l'urina,  dal  punto  di  vi- 
sta chimico,  è  un  miscuglio  di  sostanze,  di  cui  alcune  sono  forse 
ancora  del  tutto  ignote,  altre  sono  note  soltanto  per  avere  un 
nome,  altre  finalmente  sono  chimicamente  definite  —  Ma  anche 
di  molte  fra  queste  ultime  all'analisi  urologica  sfugge,  o  la  pre- 
senza (perchè  un'analisi  clinicamente  completa  è  ancora  chimi- 
camente molto  incompleta),  o  la  forma  di  combinazione,  o  almeno 
la  proporzione  reciproca. 

Quindi,  nella  interpretazione  delle  reazioni  urologiche,  noi  dob- 
biamo tener  conto  anche  dei  fattori  ignoti  a  noi,  ma  che  possono 
benissimo  prender  parte  attiva  alle  reazioni  stesse;  e  i  ragiona- 
menti esplicativi  di*  tali  reazioni,  quando  siano  basati  su  nozioni 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  167  — 

acquisite  dalla  chimica  pura,  debbono  essere  interpretati  piutto- 
sto in  senso  probabile  che  non  in  senso  assoluto.  * 

Esaminiamo  dunque  i  dati  di  fatto  sui  quali  si  può.  basare  laJ 
spiegazione  scientifica  delia  reazione  da  me  proposta. 

Perchè  dall'indicano  delle  urine  si  formi  l'indaco  è  necessario 
in  primo  luogo  che  avvenga  l'idrolisi,  che  si  può  ammettere  sia 
pr^^uta  dalla  liberazione  dell'acido  indossiisolforico,  per  opera, 
dell'acido  a  cui  è  afiSdata  l'idrolisi: 

CO-SO^— OH  COH 

(TH^^'^CH        -}-  HOH=C«H*^^CH+OHSO^OH  ' 

poi  occorre  che  l'indossile  si  ossidi  ad  indigotina: 

co  co 

cm'{      >c  =  c^     ^H*c^  cioè  c^h*^n^o^ 

e  finalmente  è  necessario  che   Tindigotina   non   si  ossidi    ulte- 
riormente. 

Oltre  l'idrolisi  si  deve  dunque  avere  un'ossidazione  abbastanza 
ma  non  troppo  energica. 

Ora  abbiamo  visto  che,  man  mano  che  cresce  la  concentrazione 
del  clorato  (e  quindi  dell'acido  dorico,  in  presenza  di  acidi  ab- 
bastanza energici  per  spostarlo)  diminuisce  progressivamente  il 
numero  dei  reagenti  che  danno  luogo  alla  formazione  di  indigo- 
tina, senza  ossidare  ulteriormente  quest'ultima.  .     . 

£d  in  particolare  si  deve  notare  che  i  primi  a   faUire  soi^o 

quei  reagenti  che  contengono  una  sostanza  ossidante  (Obe;nnaj'er); 

reogooo  in  seguito  quelli,  che  pur  non  contenendo  ossidanti,  uè 

producono  reagendo  col  clorato  di  potassio:  cosi  l'acido  cloridrico 

ébe  sYolge  cloro  secondo  le  note  equazioni: 

1  )  HCIO^  +  5HC1  =  3H^0  |  3C1^  >       . 
2)  2CH-H'0  =  2HCH  0 

VMìmi  vengono  quei  reagenti ,  che  non  solo  non  contengono 
oasidanti ,  ma  neppure  son  capaci ,  al  di  fuori  delle  urine ,  di 
svolgerne  in  presenza  di  acido  dorico  (acido  solforico  diluito  al 
quinto). 

Ma  perchè»  elevando  la  concentrazione  del  clorato  al  disopra 
di  questo  limite,  anche  tali  reagenti  danno  risultati  a  volte  poco 
elidenti,  a  volte  negativi  addirittura?  E  perchè  invece,  in  tali 
condiiioni ,  riesce  sempre  e  nettamente  positivo  il  metodo  che 
io  jffoposto? 


Digitized  by  VjOOQIC 


—  ié8  — 

La  ragione  scaturisce  chiara  da  quanto  ho  detto  or  ora.  Poi- 
ché l'acido  solforico  diluito  e  il  clorato  di  potassio,  reagendo  tra 
loro  in  solvente  inattivo,  non  sviluppano  ossidanti  ;  e  poiché  in- 
vece a  tale  sviluppo  essi  danno  luogo  nell'urina,  è  evidente  che 
tra  i  costituenti  ordinarli  di  questa  vi  devono  essere  delle  sostanze, 
che  in  presenza  di  clorato  di  potassio,  e  sotto  l'azione  dell'acido 
solforico  diluito,  cagionano  l'ulteriore  ossidazione  dell'indigotina. 

Ora,  non  può  ammettersi  che  la  sostanza,  che  viene  ad  elimi- 
narsi per  l'azione  del  nitrato  di  argento,  sia  lo  stesso  acido  do- 
rico. Contro  questa  ipotesi  non  solo  vi  è  la  ragione,  dirò  cosi 
teoripa,  che  il  clorato  di  argento,  a  differenza  di  quasi  tutti  gli 
altri  sali  alogehati  di  argento,  è  solubile  in  acqua;  ma  vi  è  an- 
che la  diretta  constatazione  del  fatto  che,  sostituendo  nel  mio 
metodo  l'acido  solforico  con  acido  cloridrico  (dopo  filtrazione  del- 
l'urina addizionata  a  nitrato  di  argènto)  si  ha  ingiallimento  del 
liquido  e  sviluppo  di  cloro. 

Questi  costituenti  dell'urina,  che  vengono  completamente  pre- 
cipitati dal  nitrato  di  argento,  a  md  pare  non  possano  essere  che 
i  cloruri. 

Essi,  per  le  ragioni  che  verrò  ad  esporre  e  che  si  compendiano 
nella  eccessiva  ossidazione  della  indigotina,  impedirebbero  la  for- 
mazione dell' indaco  in  presenza  di  clorati,  ostacolando  anche  la 
reazione  con  acido  solforico  diluito. 

I  cloruri  difatti  per  azione  degli  acidi  (nel  nostro  caso,  del- 
l^acido  solforico  diluito)  liberano,  come  è  noto,  acido  cloridrico: 

NaCl  +  H^SO*  =  NaHSO*  +  HCl 

NaHSO*  +  NaCl  =  Na^SO*  -f  HCl 

Ma  lo  stesso  acido  solforico  diluito  libera  dal  clorato  T  acido 
dorico  (che  in  soluzione  diluita  è  stabile  e  non  ossida  l'azzurro 
d'indaco): 

2KC10»  +  H«SO*  =  K«SO*  +  2HC10» 

L' acido  dorico  poi  reagisce  con  V  acido  cloridrico,  specialmente 
a  caldo,  secondo  le  equazioni  già  riportate  più  sopra  (pag.  167), 
ossidando  coslTindaco,  e  quindi  decolorandolo:  questa  reazione  è 
del  resto  utilizzata,  nell'analisi  chimica  qualitativa,  per  la  ri- 
cerca dell'acido  dorico  (1). 

Ne  consegue  che  sottraendo  dalle  urine  i  cloruri,  mediante  pre- 
cipitazione con  nitrato  di  argento,  si  evita  lo  sviluppo  di  un  ener- 
gico ossidante  come  è  il  cloro.  D'altra  parte  l'acido  dorico  che 
si  mette  in  libertà,  per  l'azione  dell'acido  solforico  diluito  sul 
clorato,  non  solo  non  può  nuocere  alla  reazione  finale,  perchè 
incapace  di  ossidare  e  quindi  decolorare  l'azzurro  d'indaco  (rela- 

(1)  È  vero  che  la  hòI azione  di  azzurro  di  indaco  che  si  usa  c^me  reagente 
in  chimica  analitica  non  è  indigotina ,  ma  un  acido  iudigotinsolforico  ;  ma  è 
molto  probabile  che  anche  ^indigotina  abbia  lo  stesso  suo  comportamento  ri- 
spetto agli  oBeidanti. 
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divamente  molto  stabile);  ma  può  invece  con  ogni  probabilità,  spe- 
cialmente agendo  a  caldo  e  piuttosto  a  lungo,  ossidare  una  so- 
sostanza  cosi  avida  di  ossigeno  com'è  indossile,  e  quindi  favorire 
la  reazione  stessa. 

L'ossidazione  dell'indossile,  nel  mio  metodo,  oltre  che  al  detto 
acido  dorico,  è  probabilmente  dovuta  ad  altri  due  fattori:  all'a- 
cido nitrico,  cioè,  che  si  libera  dal  nitrato  di  argento,  e  all'os- 
sigeno atmosferico,  che  agisce  quando  si  agita  a  più  riprese  la 
proTotta,  contenente  il  liquido  declorurato  ed  il  cloroformio. 

Restano  ora  da  spiegare  alcuni  particolari  della  tecnica  del 
mio  metodo. 

Prima  di  tutto  in  esso  è  necessario  usare  acido  solforico  diluito 
(il  grado  più  opportuno  di  diluizione  è  stato  stabilito  per  tentativi), 
petthè  l'acido  solforico  concentrato,  senza  prendere  una  parte  vi- 
sibile alla  reazione,  scompone  l'acido  dorico,  dando  luogo  alla 
formazione  di  acido  perclorico,  di  acqua  e  di  biossido  di  cloro, 
il  qaale  ultimo  è  un  ossidante  molto  energico: 

3HC10^  =  HCIO*  +  H*0  +  2C10^ 

In  secondo  luogo  occorre  sostituire  il  debole  e  momentaneo  ri- 
scaldamento sulla  fiamma,  usato  negli  altri  metodi,  col  prolun- 
gato riscaldamento  a  bagno-maria,  e  ciò  da  una  parte  per  faci- 
litare l'idrolisi  dell'indossilsolfato  (o  meglio  dell'acido  rispettivo) 
e  l'ossidazione,  almeno  parziale  dell'indossibile;  dall'altra  per  po- 
ter più  facilmente  cogliere  il  massimo  d'intensità  della  reazione 
mediante  i  saggi  successivi,  ciò  che  richiede  ohe  la  formazione 
dell'indaco  non  sia  trpppo  rapida. 

Io  presenza  di  indicano  glicuronico  si  può  addirittura  fare  a 
meno  del  bagno-maria. 

^on  mi  fermerò  a  spiegare  la  ragione  per  cui  il  mio  metodo 
permette  anche  la  eliminazione  degli  ioduri:  ragione  che  eviden- 
temente  si  basa  sulla  notissima  reazione  degli  ioduri  col  nitrato 
di  allento,  in  mezzo  debolmente  acido,  e  relativa  formazione  di 
iodaro  di  argento,  insolubile  in  acqua,  in  acido  nitrico  e  in  am- 
moniaca. 

KI  +  AgNO^  =  KNO'  +  Agi 

Conclusioni 

1)  Col  metodo  che  io  propongo ,  mentre  si  evita,  nelle  urine 

contenenti  clorato  di  potassio,  lo  sviluppo  di  ossidanti  cosi  ener- 

gid,  da  causare  l'ulteriore  ossidazione  (e  relativa  decolorazione) 

deUa  indigotina;  si  favorisce  invece  l'idrolisi  dell'  indossilsolfato 

e  l'ossidazione  consecutiva  dell'indossile. 

Le  ragioni  chimiche  che  ho  addotte,  e  che  si  riferiscono  a  rea- 
zioni ben  stabilite  in  Chimica  generale,  danno  affidamento  della 
costante  riuscita  del  metodo,  e  spiegano  i  risultati  sempre  posi- 
tiyi  ottenuti  nei  miei  numerosi  controlli. 
2)  Questo  metodo  rende  non  solo  possibile,  ma  anche  facile  ^ 
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sbrigativa,  la  ricerca  dell'indicano  in  presenza  di  clorato  di  po- 
tassio ,  ricerca  alla  quale  finora  si  doveva  necessariamente  ri- 
nunziare. 

3)  Il  metodo  stesso  permette  la  ricerca  dell'indicano  anche  in 
urine  contenenti  ioduri. 

All'illustre  Maestro  Prof.  G.  Paolucci  esprimo  qui  tutta  la  mia 
gratitudine  per  la  benevola  ospitalità  concessami. 
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Ospedale  iuoarabili 
Clinica  medica  paregg.  del  prof.  F.  Failo 


DI  UN  CASO  NON  COMUNE  DI  MELANOSARCOMA  EPATICO 


Dott.  LEONABDO  PETRONE 

ABsistente 


Sono  state  pubblicate  parecchie  osservazioni  di  melanosarcomi 
epatici  secondari  a  sarcomi  della  coroide.  La  riproduzione  del 
neoplasma  in  organi  lontani  della  sede  di  origine  è  stata  osser- 
vata generalmente  dopo  poco  tempo  dalla  enucleazione  dell'occhio 
affetto  0  poco  dopo  la  manifestazione  del  tumore  prima  che  si 
fosse  proceduto  ad  intervento  chirurgico. 

Un  (»so  da  me  osservato  nella  Clinica  pareggiata  del  Prof.  Fa- 
zio che  mi  autorizza  a  pubblicare,  è  notevole  e  per  la  lunga  pausa 
osservata  dopo  l'intervento  operativo  e  per  la  distribuzione  estesa 
che  il  melanosarcoma  assunse  riproducendosi.  Credo  quindi  non 
priro  di  interesse  comunicare  brevemente  il  caso  in  parola,  per- 
mettendomi Tesarne  di  esso  di  fare  alcune  brevi  comunicazioni 
sulle  questioni  concementi  i  melanosarcomi  coroidei  ili  rapporto 
al  modo  come  essi  danno  metastasi. 

Storia  Clinica  —  Sorvolo  su  pochi  cenni  storici:  Teresa  P.  di  anni  29 
Bella  anamne0i  remota  notasi  come  fatti  importanti  che  la  donna  Quat- 
tro anni  or  sono  a  causa  di  un  tumore  ali*occhio  sinistro  fu  operata  di 
oiQeleazione  di  esso:  la  donna  da  quella  epoca  è  stata  sempre  bene,  due 
meli  or  sono  notò  che  il  suo  addome  si  rigonfiava  in  modo  notevole;  da 
qoeirepoca  avverte  disturbi  respiratori  e  nella  deambulazione,  per  1  quali 
éitti  è  ricoverata  in  ospedale. 

All'esame  del  torace  non  si  nota  nulla  di  importante.  L'addome  è  ri- 
gonfio e  la  palpazione  nel  quadrante  superiore  lascia  percepire  numerosi 
tamoretti  di  forma  nodulare  che  stanno  in  rapporto  di  contiguità  con 
mane  lobate  le  quali  hanno  consistenza  duro-elastica  e  sono  a  margini 
sinossi.  Queste  masse  neoplastiche  seguono  poco  i  movimenti  respiratori 
e  li  kksciano  spostare  dalla  mano  nel  senso  laterale  e  dal  basso  in  alto. 
CoQ  no  esame  più  accurato  si  può  rilevare  ancora  che  queste  masse  neo- 
plastiche si  spingono  fin  sotto  Parco  costale  destro  perdendo  a  poco  a 
poco  il  loro  limite  superiore,  a  sinistra  queste  masse  si  seguono  fino  al- 
Taseeliare  media  prolungata  in  basso  fino  alla  regione  iliaca. 

Ia  paziente  aveva  un  colore  della  pelle  bruno  intenso  tanto  da  ricor- 
dare il  colore  della  pelle  nel  morbo  di  Addison,  però  mancavano  le  note 
ehiazze  di  pigmento  sulle  mucose  visibili. 

L'inferma  accusava  astenia  accentuata;  Pesame  della  urina  oltre  una 
intensa  quantità  di  melanina  non  fece  rilevare  altro  elemento  patologico 

La  diagnosi  fatta  in  clinica  fu  di  Melanosarcoma  del  fegato,  conse- 
cutivo a  quello  della  coroic|e. 
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L'autopsia  dette  il  seguente  risultato:  Sviluppo  scheletrico  regolare, 
nntrizione  molto  scaduta,  edema  degli  arti  inferiori  e  pareti  addominali. 

Addome,  —  All'apertura  fuoriescono  circa  due  litri  di  liquido  giallo 
citrino"  —  Nulla  di  importante  rilevasi  al  peritoneo.  Il  fegato  è  aumen- 
tato enormemente  di  volume  tanto  da  raggiungere  col  suo  bordo  infe- 
riore la  linea  ombelicale  trasversa  superando  a  sinistra  la  linea  xifo^oH 
belicale,  in  alto  raggiungendo  la  terza  costola;  la  sua  faccia  antero-su- 
periore  presenta  aderenze  con  la  parete  toracica.  Estratto  dal  cadavere 
ha  superficie  ineguale  per  la  presenza  di  numerosi  tumoretti  di  colore 
bruno  non  ombelicati  delia  grandezza  di  un  acino  di  canape  a  quella  di 
una  grossa  noce;  sono  più  visibili  sulla  faccia  inferiore. 

Al  taglio  tutta  la  compage  del  fegato  si  trova  infiltrata  di  noduli  si- 
mili a  quelli  della  faccia  inferiore.  La  disposizione  acinosa  del  fegato  ò 
invisibile  —  notasi  invece  come  sopra  ho  già  ricordato  la  presenza  di 
noduli  rosso  bruni  che  infiltrano  il  tessuto  epatico  in  tutta  la  sua  esten- 
sione* 

La  Cistifellea  è  dilatata  e  contiene  liquido  filante  di  colore  normale. 

Nei  reni  nulla  di  particolare  tranne  che  nel  sinistro  notasi  un  nodulo 
della  grandezza  di  una  grossa  avellana,  che  si  lascia  staccare  assieme 
alla  capsula  ove  se  ne  contengono  ancora  altri  più  piccoli.  Alla  super- 
ficie di  taglio  notasi  stasi  della  sostanza  corticale  midollare:  sono  evi^ 
denti  anche  piccoli  noduli  di  colorito  bruno  della  grandezza  di  an  acino 
di  miglio  Pancreas,  In  esso  notansi  piccoli  noduli. 

Nei  pulmone  destro  sì  nota  lieve  edema  al  lobo  inferiore,  alcuni  pic- 
coli noduli  impiantati  sulla  plenra  viscerale,  lo  stesso  al  pulmone  sinistro. 

U  cuore  si  presenta  piccolo  di  colorito  bruno,  però  ha  apparati  musco- 
lari integri. 

Nel  cervello  le  membrane  di  rivestimento  lasciano  scorgere  nulla  di 
particolare.  Alla  sezione  deirorgano  notasi  nei  pressi  del  nucleo  lenti- 
ticolare  di  destra  e  neirinsola,  alla  testa  del  nucleo  caudato  di  sinistra 
dei  noduli. 

Esame  microscopico  —  Pezzi  di  fegato  di  cervello,  rene  etc.  induriti 
in  formalina  furono  allestiti  per  la  osservazione  microscopica. 

Nel  fegato  si  osserva  come  rilevasi  dall'annessa  tavola: 

La  disposizione  trabecolare  delle  cellule  epatiche  non  è  più  riconosei- 
bile.  Le  cellule  epatiche  sono  piccole,  atrofiche  con  iperplasia  del  tessuto 
periportale.  Il  tessuto  neoplatico  è  costituito  da  masse  cellulari,  circon- 
date esternamente  dal  tessuto  epatico  ridotto  a  striscio.  Le  cellule  del 
neoplasma  non  sono  a  tipo  unico,,  ora  sono  evidenti  cellule  fusate  allun- 
gate, ora  viceversa  cellule  rotondeggianti  con  grosso  nucleo,  abbondante 
protoplasma  e  cariche  di  pigmento.  Riguardo  poi  alla  distribuzione  del 
pigmento,  questo  in  generale  è  contenuto  nelle  cellule  sarcomatose,  però 
di  qua  e  di  là  anche  nel  tessuto  epatico  trovansi  cumuli  di  pigmento 
melanico. 

Nel  rene  notasi  che  gli  epiteli  dei  canicoli  contorti  contengono  abbon* 
dante  quantità  di  pigmento  melanico. 

Nel  cervello  i  tumoretti  visibìli  macroscopicamente  sono  costituiti  di 
ammassi  di  pigmento  senza  cellule  neoplastiche. 

È  chiaro  che  siamo  dinanzi  ad  un  melanosarcoma  epatico  con- 
secutivo ad  una  neoplasia  sarcomatosa  della  coroide. 

Prima  di  fare  alcuna  considerazione  «ul  caso  in  esame  rorrei 
riferire  alcune  notizie  bibliografiche  sul  melanosarcoma  della  co- 
roide e  del  fegato,  essendo  ciò  indispensabile  per  le  retta  inter- 
petrazione  del  caso  che  ho  riferito. 
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Il  Fùchs  dice  che  nei  casi  di  tumori  della  coroide,  Toi^no  nel 
quale  principalmente  si  avvera  la  metastasi  è  il  fegato,  le  ossa, 
i  pulmoni,  i  gangli  linfatici,  il  peritoneo,  le  pleure  sono  invase 
con  minore  frequenza  e  ciò  si  può  spiegare  con  l'estrema  impor- 
tanza della  rete  capillare  del  fegato  e  con  la  strettezza  del  ca- 
libro dei  vasi  ed  anche  perchè  probabilmente  il  fegato  è  un  ter- 
reno favorevole  allo  sviluppo  dei  tumori  melanici ,  permettendo 
che  le  cellule  specifiche  cadute  isolatamente  od  in  gruppi  nel  tor- 
rente circolatorio  si  fermano  nel  suo  tessuto  e  quivi  rapidamente 
tì  si  sviluppano, 

I  melanomi  nascono  dalle  cellule  della  coroide  e  deirirìde,  dalla 
retina  e  dalle  cellule  del  corpo  mucoso  di  Malpighi  che  allo  stato 
normale  sono  dotate  del  potere  di  elaborare  la  melanina. 

Lo  Schuppel  per  spiegare  la  genesi  dei  melanomi  intra-epatici 
secondari,  suppone  che  dai  melanomi  primitivi,  si  separano  delle 
cellule  che  sono  trasportate  al  fegato  per  l'arteria  epatica;  queste 
cellule  giunte  nei  capillari  sì  moltiplicano  e  ricalcano  il  paren- 
chima epatico  il  quale  non  prende  alcuna  parte  allo  sviluppo  del 
neoplasma. 

Nel  nostro  caso  si  osservano  le  granulazioni  pigmentarie  e  gli 
elementi  specifici  della  neoplasia,  ma  qualche  volta  come  osserva 
il  Lancereaux  i  melanomi  secondari  del  fegato  sono  unicamente 
composti  di  granulazioni  pigmentarie  deposte  negli  elementi  cel- 
lulari dell'organo. 

Possiamo  ritenere  che  in  3  modi  le  neoplasie  melaniche  pri- 
miti?e  infettano  il  fegato;  per  i  loro  elementi  sarcomatosi,  per 
il  loro  pigmento  e  per  i  loro  elementi  cellulari.  Microscopica- 
mente i  melanosarcomi  epatici  si  distinguono  in  due  varietà  :  me- 
lanosarcomi  globocellulari  e  melanosarcomi  fusicellulari.  I  primi 
sono  formati  di  pigmento  nero  e  di  cellule  piccole,  rotonde,  prov- 
TÌ8te  di  nuclei  spesso  nucIeoIati,i  secondi  sono  costituiti  da  pigmento 
nero  e  da  cellule  fusiformi  incrociate  tra  loro  o  a  fascetti  for- 
nite di  nuclei. 

II  modo  di  distribuzione  del  pigmento  nei  melanosarcomi  è 
soggetto  a  variare.  Ordinariamente  si  vede  negli  interstizii  degli 
elementi  sarcomatosi  e  negli  elementi  sarcomatosi  stessi  che  in- 
filtra, gonfia  e  dei  quali  fa  scomparire  il  nucleo.  Tuttavia  quasi 
sempre  è  possibile  scovrire  in  mezzo  alle  cellule  pigmentate  un 
certo  numero  di  elementi  non  pigmentati,  di  cui  i  caratteri  pos- 
sono essere  perfettamente  studiati ,  talvolta  anche  lo  spazio  oc- 
copato  dalle  cellule  non  pigmentate  è  considerevole. 

Tutto  ciò  si  riscontra  all'  esame  istologico  del  tumore  da  me 
studiato  con  la  caratteristica  speciale  di  essere  costituito  da  cel- 
lule sarcomatose  rotonde  e  fusiformi,  il  pigmento  è  distribuito 
nelle  cellule  del  tumore  ed  infltrato  nel  tessuto  epatico,  e  si  ve- 
dono delle  zone  di  tessuto  che  ancora  non  sono  state  invase  dalla 
neoplasia. 

Qui  si  presenta  la  questione:  perchè  in  questo  caso  sia  decorso 
tanto  tempo  dall*estrinsecarsi  dalla  metastasi  dopo  enucleato  l'oc 
chio,  sede  primitiva  del  tumore.  À  me  pare  che  due  ipotesi  pos« 
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fiono  entrare  in  campo  per  risolvere  l'intricata  quistione,  o  che 
la  neoplasia  del  fegato  osservata  alla  necroscopia,  era  del  tutto 
indipendente  dal  primo  tumore  oculare,  o  che  elementi  sarcoma- 
tosi,  staccati  dal  tumore  coroideo  si  fossero  annidati  nel  fegato 
e  quivi  fossero  rimasti  per  lungo  tempo  senza  funzione  prolife- 
rante. La  prima  ipotesi  è  poco  probabile,  sia  perchè  i  tumori  sar- 
comatosi  melanotici  del  fegato  primitivi  sono  eccezionali,  sia  per- 
chè a  rigor  di  logica,  data  la  pregressa  presenza  di  un  tumore 
malanotico  in  altre  parti  del  corpo,  è  più  attendibile  supporre  che 
esso  abbia  dato  luogo  ad  una  metastasi. 

La  seconda  ipotesi  è  più  verosimile,  ma  a  renderci  chiaro  il 
lungo  tempo  che  ha  impiegato  il  tumore  a  riprodursi  è  necessario 
ammettere  che  nel  caso  in  esame  il  fegato  abbia  ostacolato  con 
meccanismo  non  bene  spiegabile  il  rapido  accrescimento  del  neo- 
plasma, 
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Patologia  e  Cllnica  Medica 

BRADFORD.  —  Solla  tUagaosl  delle  malattie  renali.  (Brìt.  med.  Jour- 

BiL  1907.  X.o  12). 

L'A.  rileva  dapprima  che  a  far  bene  la  diagnosi  di  nefrite  non  è  sufficiente 
l'esamf  delle  urine;  questo  dovrebbe  essere  sempre  controllato  dall'esame  cli- 
nico del  paziente,  specialmente  del  suo  apparecchio  cardio-vascolare.  D' altra 
parte  non  si  dovrebbe  mai  escludere  la  possibilità  di  una  lesione  renale  pel 
Mk)  fatto  d' un  reperto  negativo  nell'esame  dell*  urina. 

Talora  anche  nelle  più  gravi  forme  di  malattia  renale  può  mancare  l'albu- 
minnrìa,  almeno  temporaneamente.  L' importanza  ed  il  valore  positivo  di  que- 
Mì  precetti  sono  bene  illustrati  da  quelle  cosiddette  albumìnurie  funzionali, 
cicliche  e  fisiologiche.  Queste  costituiscono  una  affezione  di  considerevole  im- 
portanza pratica,  e  sulla  quale  le  nostre  idee  sono  ancora  assai  poco  definite. 

L' albnminnria  fisiologica  è  una  forma  che  può  riscontrarsi  nelle  persone 
tht  godono  il  più  perfetto  stato  di  salute,  almeno  apparentemente;  ma  biso- 
gna ben  tenere  in  mente  che  un'  albuminuria  dovuta  a  grave  lesione  renale 
ptó  anche  riscontrarsi  in  individui  apparentemente  sani. 

Molti  hanno  descritto  casi  in  cui  Palbuminuria  producevasi  non  solo  in  so- 
pito a  fatiche,  ma  anche  per  l'alimentazione,  per  bagni  freddi,  ecc. 

fielativamente  alla  cosiddetta  albuminuria  ortostatica  V  A.  nota  che  i  più 
neenti  studii  hanno  portato  a  conchiudere  che  la  stazione  eretta  dell'indivi- 
inoy  gii  esercizii,  la  marcia,  ecc.  costituiscono  nella  genesi  delP  albuminuria 
fltcHs  un  elemento  causale  ben  più  importante  della  dieta  e  dei  bagni. 

L' albuminuria  funzionale,  oltreché  con  nefrite  subdola  e  con  rene  granuloso, 
poo  esser  confusa  con  due  altre  affezioni  renali,  e  queste  sono  date,  l'una  dalla 
calcolosi  renale,  l'altra  dal  rene  mobile. 

La  confusione  è  spesso  possibile  nel  primo  caso,  quando  il  paziente  non  ha 
•offerto  dolori,  o  quando  questi  non  si  sono  presentati  nel  loro  modo  carat- 
Gnatico. 

Xon  è  difficile  che  sfuggano  all'  osservazione  tracce  di  pus  o  di  sangue,  e 
clie  aolo  si  riconoBca  nell'  urina  la  presenza  di  albumina ,  senza  pensare  che 
qae»ta  dipende  appunto  da  quel  sangue  e  da  quel  pus  di  cui  ci  è  sfuggita 
la  presenza. 

Riguardo  alla  aeconda  causa  or  accennata,  l'A.  dice  ohe  già  molti  osserva- 
tori la  notarono,  ed  anzi  molti  ne  vollero  e  ne  vogliono  fare  una  delle  più 
(rnioenti  cause  di  tal  genere  di  albuminuria,  spiegando  il  caratteristico  effetto 
della  posizione  cogli  spostamenti  dell'organo.  L'A.  soggiunge  che  per  ora  tal 
I^Mitione  non  può  venire  a  fondo  discussa,  ma  anch'  egli  reputa  ohe  tal  causa 
éi  nthnente  da  ammettersi. 
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ROQER.  —  Oeelagione  intesttìiale.  (La  Presse  Medicale.  N.«  o^,  1907). 

L'A.  si  occupa  dell'occlusione  intestiuale  e  del  mecoanismo  degli  accidenti 
relativi  ;  ricorda  come  le  teorie  fino  ad  oggi  pih  prese  in  considerazione  sono 
la  nervosa,  la  tossica,  l'infettiva;  ma  nessuna  di  esse  rende  completamente 
ragione  dei  fatti. 

Secondo  l'A.,  il  quale  appoggia  le  sue  vedute  su  numerose  ricerche  speri- 
mentali, gli  accidenti  della  occlusione  intestinale  hanno  per  origine  un'anto- 
intossieazione  dell'organismo. 

Il  contenuto  intestinale  è  tossico,  e  la  sua  tossicità  è  dovuta  alle  secrezioni 
ghiandolari.  Accade  che  se  un'  ostacolo  viene  a  determinare  il  ristagno  del 
contenuto  intestinale,  si  ha  subito  un  disturbo  nel  lavoro  delle  diverse  glan- 
dole  (glandolo  intestinali,  fegato,  pancreas),  i  cui  prodotti  si  versano  nella 
parte  superiore  del  tubo  digerente.  Ma  se  si  tien  conto  che  i  principali  li- 
quidi di  secrezione  si  riversano  nelle  parti  superiori  del  tubo  digerente ,  si 
rende  subito  conto  come  gli  accidenti  enunciati  siano  di  tanto  più  gravi  e 
precoci  per  quanto  piìl  l'ostacolo  è  situato  in  alto. 

Al  contrario  quando  l'occlusione  si  produce  nelle  parti  inferiori  dell'inte- 
stino tenue,  e  piti  di  tutto  nel  grosso  intestino,  la  morte  è  notevolmente  ri- 
tardata. 

D'altra  parte  è  anche  possibile  che  nel  meccanismo  dell'  auto-i ntossioazione 
intervengano  come  tossici  alcune  sostanze  contenute  nella  parete  del  tubo  in- 
testinale. L^A.  ha  infatti  constatato  come  gli  estratti  preparati  con  la  parete 
intestinale  sono  tossici  convulsivanti,  e,  come  Josuè  ha  dimostrato,  hypolensìvu 

Come  si  vede,  tale  nuova  concezione  della  patogenesi  degli  accidenti  della 
occlusione  intestinale,  presenta  la  particolarità  di  esplicare  tali  accidenti  con 
un  processo  paragonabile  da  tutti  i  punti  di  vista  a  quello  descritto  per  altre 
glandolo. 

Si  può  dunque  dire,  scrive  1'  A.,  che  esiste  una  sindrome  da  insufficienza 
gastro-intestinale,  come  esiste  una  sindrome  d' insufficienza  epatica  :  l' ittero 
grave;  una  sindrome  d'insufficienza  renale,  l'uremia;  una  sindrome  infine 
d' insujfflcienza  thyroidea  o  surrenale.  Non  esiste  alcun  motivo  a  negare  al 
tubo  digerente  ciò  che  si  concede  alle  altre  parti  dell'  organismo. 

HEEZNO.  -  Cardiopatie  e  alfllide.  (Beri.  Klin.  Wocb.  N.«  31,  1907). 

L' A»  fa  osservare  come  per  le  malattie  di  cuore  si  ritenga  ordinariamente 
'  di  aYere  esaurito  il  campo  delle  indagini,  quando  si  sia  valutata  Fazione  dei 
Veleni,  dei  ttaurai,  degli  affaticamenti.  Si  sa  d'  altra  parte  che  1'  aneurisma 
dell'aorta  rappresenta  l'ultima  fase  dell'aortite  prodotta  in  ispecial  modo  dalla 
infezione  sifilitica.  Il  rapporto  è  certamente  molto  grande.  Etienne  ha  stabi- 
lito una  statistica  da  tale  punto  di  vista  ed  ha  rilevato  cqme  su  240  aneu- 
rismi dell'aorta  almeno  68  erano  prodotti  da  infezione  sifilitica. 

Naturalmente  non  è  tanto  il  riconoscimento  delle  forme  tardive  che  può 
interessarci,  ma  è  sopratatto  la  diagnosi  delle  forme  iniziali  sempre  accessi- 
'  ìnìì  a  metodi  di  cura,  ponvietue  >Uor»  considerare  1  tessuti  fondamentali:  pe- 
ricardio, endocardio,  miocardio  e  vasi,  e  per  ciascuno  di   e^^i  vanno   consi- 
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dente  giielle  molti^mii  ^ItoT^zii^ni  di  i^t|ì]»  si41ii(i«;^,je  qwili  y«OQ0  4llP» 
gomma,  a  prodotti  di  flogoai  seeoudaria,  lino  a.cti^^le>lterasioiii  volgari  di 
natura. generali,  le  quiiii  decorrono  bèue  spesso  sotto  il  nome  di  aterowuuia. 
Secondo  afferma  Hachard  nella  sitìlide  poà&ono  riscontrarsi  tutti  i  tipi  di 
uterìosclerosi  :  perciò  iu  molti  casi,  sono  difficili  le  diagnosi  differensiali  ^ 
dtstorbi  fanzionalì  del  onore  e.  le  nltime  sfornature  di  arteriosclerosi, 

8i  è  afferpiato  8i>eci{Umeate  d|i  Burschmann  ,  che  la  di^gnpsi  può  r^nire 
fidlitata  dalla  ci>esisteuza  di  un'altra  lesione  di  natura  sifilitica  in  altri. or- 
gnu  dell'economia.  Ciò  in  realtà  è  motto  raro:  solo  noi  riscontriamo  talvolta 
i  T«8idui  puri  e  aempiici  di  una  pregressa  sifilide  aualo^mento  a. quanto  con 
frequenza  si  riscontra  nella  tabe, 

PAPI.— S|M>MbI*  IMinfttle  «1  •rifilie  lirmKk»«  (Gaet.  Osped.  N.»  U2,  ie07)u 
£'A.  dopo  di  aver  riferito  la  storia  dlnioa  dell' infemio  fa  delie  bravi  ed 
ìnportaatì  osaervazioDi. 

L'  e]>iles8ia  parziale  o  Jaksoniana,  sino  a  non  molto  tempo  fa,  veniva  rite- 
nnta  qnalc  attributo  $oltanio  dalle  affezioni  della  corteccia  cerebrale  motrice 
(8trnmpell),  quale  manifestazione  di  lesioni  organiche  del  cervello  occupanti 
la  zoua  psico-motrice  o  le  sue  adiacenze  (Rummo).  Uit6riori  osservazioni  hanno 
aModato  che  nou  solo  le  alterazioni  anatomiche  danno  luogo  a  tale  sindrome, 
ma  bènanco  le  alterazioni  dinamiche  della  corteccia  cerebrale  sono  capaci  di 
determinare  questo  complesso  sintomatologico.  £  oseegvazioni  di  questo  ge- 
Bere  sono  quelle  del  Pierret,  del  Nicolle,  del  Cristianiow.  U  caso  attuale  è 
u  naoTo  contributo  alle  precedenti  ossetvazioni. 

Ma  se  1'  uremia  é  il  risultato  di  un  intossicamento  di  tutta  la  massa  Bau-» 
pógiia,  perchè  i  veleni  in  questa  circolante  spiegano  la  loro  azione  su  di  un 
ponto  piuttosto  che  sopra  un  altro  della  corteccia  cerebrale?  Ed  ecco  entrare 
io  campo  un  nuo2o  fattore:  la  predisposizione  sia  ereditaria,  tossica  o  tran- 
Btttiea,  ecc. 

hi  virtù  dì  questa  si  stabilirebbe  nel  cervello,  secondo  l'ipotesi  del  Nioolle, 
Oli  lócu  minifrU  retUtenHae,  sul  quale  i  veleni  circolanti  spiegherebbero  a  pre- 
ttPmzsk  la  loro  azione.  Sotto  l'azione  di  questi  veleni,  come  pensa  il  Pierret, 
ni  ponti  predisposti  della  corteccia  cerebrale  si  verificherebbe  uno  spasmo 
TMale,  per  cui  la  cellula  verrebbe  a  trovarsi  in  uno  stato  di  anossiemia  re- 
lativa;  e,  se  a  questo  si  aggiunge  la  stasi  legionale  degli  umori,  por  cui 
l'azione  dei  veleni  diventa  permanente,  si  avrà  la  spiegazione  del  perchè  la 
e^llula  nervosa  sia  trascinata  ad  una  funzionalità  abnorme.  Ciò  appunto  è 
aTTennto  nell'  inferma  attuale  in  cui  la  caduta  aveva  stabilito  un  punto  di 
minor  resistenza  nella  regione  rolandica  destra,  la  quale,  stimolata  dai  veleni 
circolanti  nel  sangue,  reagiva,  dando  luogo  alle  convulsioni  epilettiformi  li- 
mitate al  lato  sinistro  del  corpo. 

M.  Bucco 

HCTIN£L.  —  Clrroftl  eardio-tabereolare.  (Journal  de  med.  et  chir.  pra- 
tiqnes,  febbraio  1908). 

I/A.  ba  oo&Mbprato  una  lezione  allo  studio  di  un  caso  dft  lui  «dasqri^  ao^ 
V VtnoBiinrtH^^  di<«cirrMi  cair^iO'tuber colare i^^  affs^sione.^MMuiialmente  ca- 
Gwm.  InUm.  éeUé  Seimge  if «dicAe  —  Anno  XXX  C^r^r^nìr 
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^  tstteristzata  da  una  oìItobì  del  fegato  di  forma  patticolare,  asaociata  ad  ntu 
sinfisi  cardiaca  di  origine  tabercolare. 
'     l^a  sintomatologia  di  questo  stato  morboso,  sposso  sconosciuta,  è  complessa. 

Ciò  che  pili  colpisce,  a  principio,  è  generalmente  V  aumento  di  rolume  del 

'fegato,  anniento  che  può  mostrarsi  talrolta  molto  tempo  dopo  una  pleurite, 

e  che'  non  sì  accompagna   mai   ad   ascite.  I  bordi  del  fegato  sono  duri ,'  non 

dolenti  alla  pressióne  ,  non  irregolari.  Anche  la  milza  è  talrolta    aumentata 

^i  volume,  ina  può' essere  àncora  più  piccola  che  allò  stato  normale. 

Ì)opo  uh  certo  tempo  appariscono  disturbi  circolatorii  e  redesi   soprarve- 
nire  Nascite  cW  può  essere  considerevole;  e  dopo  la  puntura  il  liquido  si  ri- 
produce rapidamente. 
1  ^  ;[n  seguita  4  ^^^'^^^  .oii;^^^^^  si  g^uei^lisic^o  e  ai  ponal^tano:  cianosi 
;^  delle.  estr^Q^itd^  di^pip^ei^  lincile  .ohe  rende  i  soggetti  incapaci  di  camminare  un 
po'  in  fretta,  polso  piccolo,  depressibile,  onore  normale  come  volume,  ma  con 
disturbi  del  jitmo,  principalmente  ritmo  fetale;  quello  però  che  piii  richiama 
^  Pattenzione  è  la  ijoimobilità  della  punta  del  onore  e  la  stabilità  della  ottusità 
.nei  cangiamenti  di  posizione  dell' anmialato. 

I  bambini  che  offrono  questa  sindrome  presentano  in  generale  altematire 
variabili  nella  loro  salute  e  recidive  che  vanno  sempre  aggravandosi.  Mao* 
iono  dopo  un  certo  tempo,  generalmente  come  cardiaci  e  fissai  spesso  con  una 
sincope.  Quanto  alla  tubercolosi  che  è  stata  la  causa  primiera  degli  accidenti, 
rimane  per  lo  più  stazionaria,  eccetto  casi  di  una  riproduzione  granulosa  acuta 
che,  per  la  maggior  parte  del  tempo,  dominano  gli  accidenti  cardiaci  e  gli 
ammalati  seguitano  ad  avere  l'aspetto  di  cardiopatici.  Del  resto,  l'evoluzione 
della^  malattia  può  essere  molto  lunga,  e  l'A.  ha  osservato  un  bambino  che 
^  colpito  dai  primi  accidenti^  all'  età  di  11  anni,  fu  da  lui  seguito  «ino  ai  24 
anni,  epoca  in  cui  soccombette  a  fenomeni  cardiaci.  L'affezione,  tutta  infan- 
tile, si  era  completamente  arrestata  nel  suo  sviluppo. 

In  questi  ammalati  l' autopsia  mostra,,  prima  di  tutto,  un  fegato  di  un  vo- 
lume considerevole,  molto  aderente  a  tutte  le  parti  vicine,  con  lesioni  di  con- 
gestione, di  sclerosi  e  di  tubercolosi  ajssooiate  in  una  proporzione  variabile. 

La  sinfisi  cardiaca  di  origine  tubercolare  può  essere  completa,  assoluta,  con 
ispessimento  e  vera  fusione  del  pericardio  col  muscolo.  Il  cuore  è  ordinaria- 
mente normale  per  volume,  talvolta  pure  atrofizzato  :  può  essere  sclerosato  ed 
anche  tubercoloso. 

Vi  è  al  tempo  istesso  fusione  delle  pleure  col  parenchima  polmonare  sopra 
una  grande  estensione;  il  mediastino  è  sempre  affetto  e  contiene  gangli!  ca- 
seosi. Vi  è,  insomina,  una  periviscerite  generalizzata,  una  neoformazione  fi- 
brosa estesa  al  polmone,  al  cuore  ed  agli  organi  addominali  e  la  cui  origine 
è  la  tubercolosi.  Ma,  clinicamente,  la  filiazione  non  è  sempre  la  stessa. 

Il,  più  delle  volte,  sebbene  il  cuore  sia  generalmente  attaccato  per  il  primo, 

niente  richiama  a  principio  Patteuzione  su  quest'organo;  e  se  si  trascura  l'esame 

di  esso,  81  può  comnàettere  un  errore  dei  più  gravi.  Questi  ammalati  possono 

essere  operati  di  un'  affezione  epatica  e  l'A.  ne  riferisce  tre  casi  in  cui  si  prft- 

*^'1;ic(V  la  laparotomia  nella  ipotesi  di  una  cisti  idatioa  del  fegato. 

)n  un'  altra  forma,  che  si  obserra  a  preferenza  negli  adulti,  i  primi  di80^ 
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dini  ai  mostràiio  dal  lato  della  pleura.  L'A.  ha  carato  ,  per  oiroa  14  anni, 
un  gioTane  sempre  delicato  e  ohe  fu  colpito  da  una  pleurite,  la  quale  non  guarì 
fiammai  oompletameiite.  Il  polmone  crasi  retratto  sotto  uno  spesso  guscio  di 
falso  measbiaiie  :  poi  sopraTTennero  ì  disturbi  della  circolazione,  della  pericar- 
dite, della  ainfiai  cardiaca  ed  infine  il  fegato  divenne  Toluminoso  e  V  ascite 
si  produsse  in  nltimo  luogo,  ma  il  malato  mori  come  un  cardiaco.  In  questo 
esso,  il  pericardio  è  attaccato  seco^idariamente  e  Tinizio  della  malattia  è  sotto 
lonaa  di  ana  pleurite  ehe  non  guarisce  mai.  Bla  i  disturbi  circolatorii  ed  epa* 
Ud  cominciano  a  mostrarsi  solo  quando  il  pericardio  è  colpito  e  possono  al- 
Isn  prendere  il  predominio  sugli  altri  disordini. 

Ti  wno,  infine,  casi  mplto  più  rari  ne'  quali  il  fegato  è  preso  primitira* 
moto,  Bkentxto  il  pericardio  è  colpito  solo  secondariamente. 

lascmma  ,  in  quasi  tatti  i  casi ,  la  pericardite  che  si  stabilisce  sia  primi- 
tÌTancnte,  sia  eonaecutivamente  alla  pleurite,  è  di  natura  tubercolare,  ed  ha 
per  carattere  e««enaiMe  di  restare  per  lungo  tempo  allo  stato  latente;  solo 
qssodo  si  modifica  il  funzionamento  del  cuore,  il  fegato  Tiene  preso  e  comin- 
da  a  reagire. 

In  generale  ,  tutte  le  peririscoriti  così  estese  sono  d'  ordinario  tuberco- 
lari: sole  eceesloualmente  possono  essere  di  natura  sifilitica,  quando  il  fegato 
h  «tato  colpito  in  primo  luogo. 

CoDchiadendOy  iu  presenza  di  nn  fegato  grosso,  specie  in  un  bambino,  non 
bisogna  mu  traacurare  Pesame  del  cuore,  che  può  qui  rappresentare  la  parte 
prineipale  ed  esedre  l'origine  della  cirrosi  cardio-tobercolare. 

Patonb 


Pediatria 

AUCHE.  —  Sali'  mlboMiiiaria  nel  eorao  dell'Impetigine  e  dello  eciema 
iMpetif  ÌBMO  Aei  bambini*  (Annales  de  méd.  et  chir.  infantiles,  novembre  1907). 

L' albuminuria  è  fortunatamente  una  rara  complicanza  dell'  impetigine,  dello 
eezema  e  dello  eczema  impetiginoso  dei  bambini.  Non  ostante  la  grande  fre- 
quenza di  queste  affezioni,  è  ben  limitato  il  numero  delle  osserrazioni  nelle 
quali  1*  albuminuria  complica  le  dette  dermatosi.  Tuttavia,  tale  complicanza 
è  stata  segnalata  già  da  lungo  tempo,  e  forse  non  apparirebbe  nemmeno  così 
ma  se  reeame  delle  orine  si  facesse  sistematicamente  in  tutti  gli  ammalati. 

Nel  1881,  SimgnM  riferì  tre  casi  d' impetigine  del  cuoio  capelluto  compli- 
cata da  albuminuria,  verificatisi  in  bambini  di  cinque  anni,  nove  anni  e  mezzo 
e  dodici  annu  Poco  pih  tardi,  Boyer  ai  casi  precedenti  aggiunse  cinque  altre 
oawrrasioni  personali  o  prese  nel  servizio  di  Harand.  In  quattro  casi  tratta* 
vasi  di  iMunbini  della  età  rispettivamente  di  sette  anni,  otto  e  dodici  anni, 
colpiti  da  impetigine  pedicolare  complicata  ad  albuminuria.  Nel  quinto  caso 
il  bambino,  di  quattro  anni,  era  affetto  da  eczema  impetiginoso. 

8oDo  siate,  dopo,  segnalate  altre  osservazioni  da  Guinon  in  un  lavoro  recen- 
tiasiiiio  pubblicato  sull'argcmiento,  e  queste  osservazioni  sono  dovute  a  diversi 
autori,  a  Mmlier,  Cnaita,  Concetti,  Bigoli,  Canali^  Felici,  Roueeelf  Marfan,  Wy9$f 
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Sauraèn,  G&ràl,  OMinon  vi  ha  aggiunto  tre  nuoari  casi  ottervati  in  bambiiii  di 
sette  anni,  quattro  anni  e  diciotto  mesi,  coli^iti  da  impetigine. 

L' A.y  avendo  avnto  Toecasione  di  osservare  due  casi  d' imjpetigine  svilap- 
patasi  in  bambini  e  complicata  da  albuminuria,  ne  fece  oggetto  di  nna  inte- 
ressante comnni«asione  alla  Società  di  Ostetricia,  Ginecologia  o  Pediatria  di 
Bordeaux,  nella  seduta  d^  26  Febbraio  1907. 
**'■  '£ocO|  in  riassunto,  le  due  ossérva^oni. 

"*  l.^'OssBRTAZioNE.  —  Bambino  di  due  anni,  entrato  il  19  Ottobre  1904  al* 
VHÙpital  dee  Enf<MU$  di  Bordeaux. 

Antecedenti  ereditaHi, —  Padre  di  84  anni,  aleoolioo  e  nervoso,  mm  ha  sof- 
ferto mài  gravi  malattie;  madre  di  32  anni,  sana. 

Antecedenti  pereonali,  —  Bambino  nato  a  termine,  allattato  al  Seno  materno; 
giammai  disturbi  gastro-enterici,  nessuna  malattia  fino  agli  ultimi  tempi,  quindi 
nessuna  causa  di  lesioni  renali.  Da  tre  o  quattro  settimane  sviluppo  della 
impetigine  alla  faccia  ed  al  cnoio  eapélhUo  e  da  una  diecina  di  giorni  la  madre 
si*  è  accorta  che  il  suo  bambino  ha  la  pelle  gonfia  ed  i  piedi  alquanto  ede- 
matosi. Nei  giorni  successivi  l'edema  aumenta  ed  occupa  quasi  tutti  gli  arti. 
In  tale  stato  è  portato  all'  osi>edale. 

'  8tato  attuale: —  L'impetigine  è  in  via  di  evoluzione  sulla  £acoia  e  sul  cuoio 
capelluto,  specie  nella  regione  occipitale.  Numerosi  ganglii  ingorgati  nelle  regioni 
laterali  del^  collo  ed  angolo-mascellare  sinistro,  mobili,  duri,  poco  o  nulla  dolenti. 
Nessuno  suppurato.  Nessuno  ascesso  cutaneo  o  sottocutaneo.  Faccia  molto  ede- 
matosa; palpebre  molto  infiltrate  ed  ispessite;  agli  arti  superiori  ed  infe- 
riori* F edema  nel  massimo  suo  sviluppo  :  poco  edematosi  il  bacino  e  la  parte 
posteriore  del  tronco.  Le  orine  contengono  piccola  quantità  di  albumina,  niente 
glucosio  e  pigmento  biliare,  alcune  emasie,  alcuni  leucociti  e  cilindri  epiteliali. 
Nessun  dolore  lombare.  Intensa  oorissa*  Edema  alle  basi  pulmonarì.  Dispnea. 
Nessun  versamento  sottopleurale.  Niente  di  anormale  negli  a^tri  sistemi.  Assenza 
di  febbre. 

Cura,  —  Regime  latteo  :  medicature  umide  deUe  lesioni  impetiginose'.  Miglio- 
ramento progressivo  sino  alla  completa  guarigione  dell'albuminuria  e  dell'im- 
petigine, n  5  Novembre  il  piccolo  infermo,  guarito,  lascia  l'ospedale. 

Le  eeminagioni  dei  prodotti  impetiginosi  danno  per  risultato  due  ordini  di 
agenti  microbici:  stafilococchi  aurei  e  streptococchi  piogeiii.  La  e€wU$uigion$ 
dell'orina  sulla  gelosi  dà  colonie  poco  numerose  di  streptococchi. 

^.^'Osservazione.  —  Fanciulla  di  18  anni  va  alla  consultaaione  dell'ode- 
dale  il  13  Gennaio  1907  per  edema  della  faccia. 

Antecedenti  ereditarii,  —  Il  padre  ha  sofferto  nella  infanzia  un  ecsema  im- 
petiginóso della  faccia  e  del  cuoio  capelluto  assai  ribelle. 

Antecedenti  personali,  — -  Nessuna  causa  di  albuminuria.  Dal  quinto  anno  di 
età  in  poi  ha  cominciato  a  soffrire  d' impetigine  al  cuoio  capelluto.  Da  circa 
10  giorni  comparsa  dell'  edema  alla  faccia  ed  alle  palpebre. 

Stato  attuale,  —  Il  giorno  della  consultazione ,  la  faccia  e  le  palpebre  sono 
àncora  notevolmente  tumefatte.  Niente  edema  sul  teonco  e  su^  arti  su- 
periori; leggero  gonfiore  edematoso  ai  mi^eoU  ed  ai  terso  infefioie  della 
gambe. 
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Le  m(m  diiart  e  pi^ttde  oontongono  oiroa  1  gt«m.  di  albumina  per  litro:  -^ 

Tutti  gli  fjfr^fttà  ami.  Niente  febbre. 
Otf%.  —  Belline  lactteo.  Bipoeo  a  letto.  H  9  Febbrajo  l'impetigine  è  oempA»* 

timente  gnarit».  U  edema  dell»  faooia  soompano.  Nessun'  aUra  traeeia  di  al- 

buaiiia  nelle  oline.  La  faneinlla  non  è  più  rioevuta  alle  eonanltazioni. 
Dì  queste  dne  oeeervasioni ,  cbe  non  offrono  nÌMite  dì  particolare  quanto 

a  liatoiiiatolosi*  ed  evolosione  morbosa,  il  ponto  più  importante  riguarda  la 
plogeDesi  della  oompUeasioné  renale.  Fra  le  diverse  teorie  inTOoate  per  .ispie* 
gne  le  nefriti  sriliippateei  nel  corso  di  piodermiti,  sembra  potersi  ammettere 
US  sbU  nella  maggioransa  de'  casi,  la  teoria  cioè  della  infeeiime.  Non  .pnò. 
ÌBflelpsnene  la  terapia,  perchè  in  molti  oasi,  e  particolarmente  in 'uno  dei  oasi 
defili^ Fslbominiuia  si  constatò  prima  che  si  fosse  a!opwato  un  trattamento 
qiaW«i  dril'ecsema  impetiginoso. 

U  poca  estensione  delle  lesioni  non  permette  pensare  alla  soppressione  delle 
fatxioai  normali  della  cute.  Quanto  alla  metastasi,  ninno  oggi  la  dnvoto  più. 
dica  la  teoria  generalmente  ammessa,  osservasi  che  l' infezione  può  agire 
!■  nodi  differenti.  Può  agire  per  mezzo,  delle  tossine  elaborate  dai  saoi  agenti 
Bieiobiei:  nel  quale  caso  i  microbi  localizzati  a  livello  delle  lesioni  impeti- 
giioieenei  gangli!  liaMiei^  ooMspon^sftti  alla  repjionfifateressata,  segreghe- 
rebbero Bostanse  tossiche,  le  quali,  assorbite,  sarebbero  trasportate  verso  il 
Ros,  provocandovi  neMte  ed'  stbamlnuria.  Ovvero  p«tò.  agire  mèro^  i  suoi 
•cesti  microbici,  i  qnali»  sorpassando  la  barriera  del- ganglii' linfatici,  pene^ 
tmi^tbero  nella  circolazione  ed  andrebbero  a  localiszarsi .  nei  reni.  Infii^e,  le 
dse  alieni  potrebbero  esser  combinate,  ed  è  questo  forso  il  caso  più  ordina^rìo. 
Cìeeetiè  ne  sia,  poche  osservazioni  permettono  fino  al  momento  di  chiarire 
qsvto  pnnto  della  patogenesi  ed  indicare  la  parte  che  spetta  a  ciascuno  dei 
FOfSMJ.  Wf99,  nel  sangue  di  un  bambino  di  18  mesi,  colpito  da  eczema  im- 
petiginoso  complicato  a  nefrite^,  ha  coltivato  uno  streptococco  virulente,  e 
Une  in  una  osservazione  di  natura  differente ,  trattandosi  di  un  poppante 
di  6  mesi,  affetto  da  fomncolì  ed  ascessi  multipli  da  stafllocooohì,  ha  ^ricavato 
■&0  etafilococco  dal  sangue  e  dal  liquido  cefalo-rachidiano. 

Ls  prima  osservazione  dell' A.  può  mettersi  a  fianco  delle  due  precedenti, 
in  quanto  l'esame  batteriologico  delle  orine,  raccolte  asetticamente,  ha  dimo- 
ittto  l' esistenza  di  uno  streptococco,  il  quale ,  dopo  aver  vinta  la  barriera 
lÌB^rtica,  avrebbe  invasa  lo  circolazione  e  sf  sarebbe  eliminato  attraverso  il 
filtro  renale.  Simili  fatti  di  eliminazione  renale  di  agenti  microbici  nel  corso 
di  direrse  infezioni  non  sono  d'altronde  molto  rari,  e  l'impetigine,  malattia  in- 
Min  localizzata  alla  pelle  ed  ai  ganglii  corrispondenti ,  potrebbe  compor- 
tsni  eoBus  quelle,  cioè  a  dire  che  sarebbe  capace  di  offendere  il  rene  non  solo 
per  le  tue  tossine,  ma  anche  per  i  suoi  agenti  microbici. 

GL'lXON.  —  Stenori  plloiiea  IpertrofleAeongenitainim  poppante  (idem). 

L'A.  ricorda  alla  società  di  ostetricia,  ginecologia  e  pediatria  di  Parigi  che  la 
androme  della  ipertrofia  congenita  del  piloro  comprende  un  certo  numero  di  feno- 
■ieni  fcmdamttitali  :  vomito  violento ,  doloroso ,  manifestantesi  durante  tutto 
il  tempo  della  poppata,  costipazione ,  dilatazione  dello  stomaco,  peristaltismo 
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tardivo,  tnmoie  |ólorioo  inooetanto,  nuinoiinza  del  pMSAggio  di  soetanze  oò- 
loranti  dallo  stomaco  nello  intestino.  Il  bambino,  del  quale  cita  Posserrazione, 
pesava  alla  nascita  kilg.  8,600,  presentava  fenomeni  enterici  d'  ^mblée  e  vo- 
miti incoercibili ,  malgrado  i  cambiamenti  successivi  dell'alimentazione  (l^tte 
di  vacca,  di  asina,  di  balia)  e  si  contorceva  pel  dolore.  La  diagnosi  di  stenosi 
iti  &tta  sino  dal  quinto  giorno.  Siccome  la  prova  del  carbone  mostrava  clie 
niente  passava  dallo  stomaco  nello  intestino,  e  lo  stato  generale  si  aggravara, 
così  M.  Fredét  stimò  opportuno  d'intervenire.  £gli  praticò  una  piloroplastia  di 
un  genere  alquanto  speciale.  In  luogo  d*  incidere  il  tutto  longitudinalmente  e 
di  suturare  trasversalmente  alla  maniera  di  Mihulior,  incise  unicamente  la  tu- 
nica muscolare:  donde  un'operazione  asettica  ed  esangue.  L'A.  addita  un  in- 
conveniente della  piloroplastia,  del  quale  è  cosa  utile  essere  avvertiti  :  l'imper- 
meabilità pilorica  passeggiera  che  persiste  24  a  86  ore  dopo  l'intervento:  essa 
è,  verosimilmente,  dovuta  al  traumatismo  chirurgico.  Attualmente  la  g^nari- 
gione  di  tale  stenosi  pilorica  è  perfetta. 

Pavone 


Fftnnacologla  e  Terapia 

SALERNI.  — L'adda  formleo  im  madleiu  meatAle.  (Giornale  di  Psichia- 
trìa clinica  e  Tecnica  manicomiale.  Anno  XXXV.  Fase.  IV,  1907).. 

L'A.,  medico  prìmarìo  nel  Manicomio  provinciale  di  Verona,  fece  nel  -de- 
corso anno,  nel  Manicomio  di  S.  Clemente  in  Venezia  una  serie  di  accuratis- 
sime esperienze  sull'  influenza,  ohe  l' acido  formico  può  spiegare  in  patologi» 
mentale.  Mette  conto  riassumere  l'importante  lavoro. 

L' azione  biologica  dell'acido  formico,  già  usato  dagli  antichi  nelle  più  varie 
forme  di  malattia  e  quindi  abbandonato,  f^  nuovamente  messa  in  lucè,  secondo 
quanto  ricorda  il  Maramaldi  (Giornale  Int.  delU  Scienze  Med,,  80  aprile  1905), 
dal  Clément  e  dall'  Huchard.  Però  già  nel  1885  il  Kocwacs  aveva  riconosciuto 
all'acido  formico  una  reale  azione  eccitante  sui  centri  nervosi,  ed  una  fun- 
zione vaso  -  costrittrice,  a  differenza  del  suo  sale,  formiato  di  eodio,  con  azione 
vaso-dilatatrice. 

Il  Clément  asserisce  che  Vaddo  formico  aumenta  la  forza  muscolare  sino  s 
quintuplicarla,  accrescendo  inoltre  la  resistenza  alla  fatica.  Una  tale  azione 
toni-muscolare  si  manifesterebbe  in  meno  di  24  ore,  persistendo  poi  per  8  o  10 
giorni,  ed  avrebbe  esplicazione  su  ogni  sorta  di  muscolo,  nei  pih  vari  appa- 
rati, mostrando  l'indicazione  della  sostanza  medicamentosa  in  malattie  del- 
l'apparato circolatorio  e  cardio-vascolare,  e  in  casi  di  atonia  gastro-intesti- 
nale, vescicale  ecc. 

L'  Huchard  confermava  successivamente  tali  conclusioni,  e  più  specialmente 
dimostrava  l'azione  dell'acido  formico  sulla  diuresi,  per  l'aumento  della  se- 
crezione urinaria  e  la  diminuzione  dell'acidità  dell'urina.  L'aumento  in  essa 
del  rapporto  azoturioo  deporrebbe  inoltre  per  una  maggiore  attività  della  nu- 
trizione sotto  l'azione  dei  formi ati,  i  quali  favorirebbero  inoltre  una  maggiore 
eliminazione  dei  prodotti  di  disassimilazione.  Per  l'acido  formico  non  si  ac- 
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qaista  Pftbitodine,  e  la  tossicità  saa  è  minima^  potendosene  ingerire  alno  a  $  -^ 
grammi  in  mi  giorno,  senza  inconvenienti. 

In  base  a  tali  oonstatazioni  furono  emesse  numerose  ipotesi  sul  meccanismo 
d'adone  dell'acido  formico. 

Il  Clóment,  come  ricorda  il  Maramaldi,  ne  giustifica  l'azione  toni-muscolarci 
ritenendo  favorisca    gli  scambi  interstiziali  e  permetta  al. protoplasma   una 
naggìor  utilizzazione  del  glucosio ,  ed  una  più  rapida  eliminazione  dei  prò-  . 
dotti  di  regressione,  mentre  PHuchard  grede  alla  produzione  di  una  più  in- 
tcMi  saestesia  muscolare,  che  diminuirebbe  la  sensazione  di  fatica.  Il  Mara- 
Bilii,  ziferendosi   afilli   ottimi  risultati  ottenuti  sin  da    tempi  remotissimi  in 
gresil  contro  l'anemia  coli'  uso  dell'  urtica  urent  (che  contiene  acido  formico), 
TìtìfiBe  si  debba  anohe  attribuire  ai  formiati.  un'  azione  sulla  <3rasi  sanguigna, 
•picfisdofli  in  tal  modo  l'aumento  dell'appetito  e  delle  forze,  la  maggiore  at-  . 
tifiià  psìchica  e  corporea,  la  migliorata  nutrizione  e  la  regolarizzazione  di 
«gni  fonii<me  organica.  L' azione  emostatica,  pure  attribuita  all'ortica,  sarebbe  ^ 
fisstifioata  dalla  fanaione  vaso-costrittrice  dell'acido  formico. 

Di  fronte  ai  risultati  ottenuti  in  medicina  generale^  il  Clément  ha  creduto 
di  intisredere  l' utilità  dell'  acido  formico  anche  in  medicina  mentale,  giudi- 
cando oh*  esso  potesse  risollerare  1'  energia  morale  come  risolleva  quella  fi- 
àes,  eoA  da  rendere  grandi  servigi  agli  alienisti,  permettendo  loro  di  com-  , 
l«ttere  efficacemente  la  magf/ior  parie  delle  forme  di  delirio  eon  depreenone  me»- 
^k  Kpoflumia,  lo  etupore  oerelnràlef  la  melanconia  ecc.  Fu  seguito  in  quest'or- y 
ttie  d'idee  da  Viallon  e  Alembert  Goget,  e  da  ultimo  dal  Con  vere  che  rife- 
nce  i  risultati  di  tal  complesso  di  esperienze. 

G3i  seoennati  autori  avevano  somministrato  il  formiate  di  eodio  a  malati  di  ■ 
MBle  oen  disiorbi  flsioi  manifesti,  come  astenia  generale  con  anoressia  e  di-  , 
Bipniento,  stato  saburrale  della  lingua,  atonia  delle  vie  digestive  ecc.  (stati  - 
iNlmeoDici,  confusione  mentale,  isteria).  In  queste  forme  mentali,  che  però 
dinameiite  si  presentavano  curabili  in  sommo  grado,  fu  notato,  sotto  l'anione  . 
lU  fimnaeo,  miglioramento  dei  disturbi  gastrici,  della  nutrizione,  dello  stato 
^noile,  ed  in  conseguenza  del  miglioramento  fisico,  favorevole  modificazione  r 
deOo  stato  mentale.  In  alcuni  casi  di  epileeeia  l'esito  era  stato  negativo.       ,    , 

n  Convers  credette  quindi  di  poter  concludere,  attesa  la  regolarità  di  cor-  , 
'^pondeaza  tra  la  somministrazione  del  formiate  ed  i  risultati  utili  ottenuti,  « 
sd  on'isione  efficace  dell'acido  formico  sullo  stato  generale,  ed  indirettamente  . 
liOo  ttato  mentale;  e,  considerata  la  natura  tossi-infettiva  delle  forme  men-  ; 
tiìi  niglicrate  e  l'influenza  del  farmaco  sulla  diuresi,  anche  ad  una  funzione 
di  itimolasione  generale,  e  partieolarmente  delle  vie  digostive,  favorita  di^l- 
l'dGmnasione  dei  prodotti  tossi-infettivi. 

L'A.  ha  voluto  raccogliere  l'argomento,  limitando  alquanto  la  casistica  (14 
■ilate  ),  ma  ampliando  e  specificando  l' analisi  in  rapporto   all'  influenza  at-  . 
ttftnita  all'acido  formico  sul  sistema  muscolare,  sulla  diuresi,  sulla,  crasi  san- 
guigna, sulla  nntrisione.  generale,  e  parallelamente,  sullo  stato  psichico.   Non  ^ 
ha  hmiftatO'le  stadio  a  malate  di  mente  acute,  clinicamente  curab^i;  bens),  a 
H^  anche  di  controllo,  ha  sperimentato  pure  su  alienate  croniche^  scegliendo  ; 
P^,  aia  nell'  una  ohe  nelP  altra  categoria,  soggetti  con  disturbi  organici  ^1-  . 
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£ett6bti,  in  ifpeoial  modo,  gli  apparati  ani  quali  l'acido  formioò  ha  dimostirato 
speciale  influensa. 
Fatono  quindi  oggetto  delle  sne  indagini: 

malate  oronioke  (melanconia  periodioa,  demenga  primitiva)  con  depfrimento  fi" 
eico  mani/cèto  e  con  aUterazioni  del  tono  mueooìare  (N.o  7  casi); 

malattie  acute  di  stati  melanconici  e  di  psicosi  amenziale ,  con  arresto  psico- 
motorio e  deperimento  fisico,  e  speciali  altefasioni  funzionali  dell'apparata  gastro- 
enterico (N.o  7  casi). 

Di  tutte  qneete  alienate,  con  oesenra^ioni  quasi  quotidiane,  avendo  fatto 
precedere  numerose  esperienze  di  controllo  prima  della  somministrazione  del 
farmaco,  l'A.  ha  preso  in  considerazione: 

la  orasi  sanguigna  (esame  morfologico  dei  globuli  rossi,  e  loro  numerazione 
(Thoma-Zeis);  parallelo  esame  del  tasso  emoglobinico  (Fleisch); 

la  diuresi  (esame  della  quantità  d'urina  emessa  lielle  24  ore,  sdo  peso 
specifico,  alcalinità,  erentuali  componenti  anormali); 

le  funzioni  gastro-intestinali  (appetito,  defecazione)  ; 

lo  stato  della  nutrizione  (pesatura  ogni  5  giorni)  ; 

le  condizioni  del  sistema  muscolare  (motilità  e  riflessi); 

le  condizioni  psichiche,  con  speciale  riguardo  allo  stato  di  quiete  o  dì  ec- 
citamento, alla  confusione  mentale  o  allo  stato  di  coscienza. 

Tale  complesso  di  ricerche  fu  protratto  per  circa  tin  mese  e  mezzo,  e  dei 
rari  dati  numerici  ripetutamente  ricaTatl,  furono  considerate,  per  maggior  at^ 
tendibiiità,  solo  le  medie. 

U  farmaco  (formiate  di  sodio),  anziché  per  bocca,  come  nelle  antecedeùt^ 
ricìsrche,  fu  somministrato,  per  ragioni  di  garanzia  ben  eomprensibili  di  fronte 
a  malate  di  mente,  per  iniezione  intramuscolare.  A  questo  proposito  VA,  non 
ha  trovato  ostacolo  alcuno  nell'azione  irritante  dell'acido  fortnico  sui  tessati 
circostanti  al  punto  d' iniezione,  per  cui  ne  potesse  rlsuItàVe  attenuato  il  feno- 
meno di  assorbimento,  se  anche  questo  non  fosse  del  tutto  impedito. 

Ha  eseguito,  a  tale  scopo,  numerose  esperienze  di  provii,  ed  anche  spingendo 
la  dose  fino  ad  un  grammo  di  sostanza  attira  in  una  sola  iniezione,  non  ha 
constatato  ohe  un  leggero  indurimento  dei  tèssuti ,  ed  un  senso  di  -  bruciore 
che  scompariYano  entrambi  facilmente  con  leggero  massaggio:  Usando  di  dòsi 
gradatamente  crescenti,  ha  praticato  dapprima  due  iniezioni  quotidiane  pari 
a  gr.  0^40  di  sostanza  attira,  giungendo^  quindi  a  gr.  0,60  sino  a  0,80  senza 
inconrenienti  di  sorta.  ' 

Riassumendo  i  risultati  delle  sue  esperienze,  l'A.  crede  si  possa  conéluder», 
in  appoggio  anche  agli  accurati  mezzi  di  indagini  esperiti,  ohe: 

nelle  alienate  sia  acute  che  croniche ,  con  deperimento  fisico  manifesto 
ed  alterazioni  del  tono  muscolare,  il  fbrmiato  di  sodio  (rispettiramtnte  l'acido 
formico)  sotto  forma  di  inie^one  intramuscolare; 

ha  azione  manifesta  sulla  crasi  sanguigna ,  aumentando  specialmente  il 
tasso  emoglobihibo  ; 

ha  influenza  sulla  diuresi,  aumentando,  specialmente  nelle  forme  acute, 
la  quantità  dell'urina,  e  cosi  favorendo  Pelimi  nazione  dei  prodotti  di  disassi- 
milazione^ 
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]id|^i«m  1»  fanBloni  gaBiro-intèstinàli,  lègoluido  1»  defooocioiie  ed  aiuM^i*' 
Uado  l'appetito; 

mìgUoni,  nelle  ncMlate  aeute,  la  natrizione  genevale,  detenainando  note- 
TfÀì  aumenti  del  poso  del  corpo; 

non  esercita  speciale  influenaa  sulle  alteramoni  del  toso  moscolare  (cata-. 
UnSày  MTeeto  motorio); 

non  esplica  alonna  aeione  utile  sullo  stato  mentale ,  per  oni  i  mi^ioia- 
mcadi  e  le  goarigìoni  di  alienate  lu^ute^  vanno,  in  ria  assoluta,  subordinati- 
ai' vigUoimmeiito  fisico  determinato  dal  farmaeo. 


Batteriologia  ed  Igiene 

LEMIERRE  e  ÀBRAMI— Febbr6  tifoide  ed  Infezione  discendente  delle 

TÌI>QlarÌ«  (La  Presse  medicale). 

XeOa  bile  dei  tifosi,  prelerat»  dalla  rescicola»  si  constatano  sempre  nume- 
iwi  badili  di  Bberth  ,  epessu  allo  stata  di  purezza ,  che  ordinariamente  non 
dàoBo  laogo  ad  alcun  stntoma  clinico  e  che  pel  passato,  quatido  la  febbre  ti- 
foMe  eia  considerata  oome  una  malattia  dell'  intestino,  si  spiegarano  come  pro- 
Tmienti  da  unta  infezione  ascendente  delle  rie  biliari. 

Col  concetto  moderno  della  tifoide,  di  mia  setticemia,  si  ammette  inrece  che 
i  bacilli  tìfici  in  circolazione  nel  sangue  sono  eliminati  dal  fegato,  arrirano 
Delle  rie  biliari  e  si  moltiplicano  nella  bile,  che  è  per  essi  un  ecceUente  mezzo 
tifojttiiii,  e  dtWn^nè  eos)  la*  cansa  dì  lesioÀi  iu^mmftktorie  della  roscicola 
tóiare.  Altri  oeserratori,  però,  negano  la  possibilità  del  passaggio  di  micròbi 
sttitTeno  il  fegato  e  recentemente  Heck  non  ha  trovato  mai  la  bile  conta- 
■Bits  nelle  carie  affette  da  setticemia  tifica. 

^er  qaeste  contraddizioni,  gli  AÀ.  hanno  istituito,  nel  laboratorio  di  Widal, 
VM  tene  di  esperienze  per  assediare  se ,  durante  le  setticemie  tifiche  speri- 
iMOtali,  il  bacillo  è  realmente  eliminato  dal  fegato  e  passa  nelle  rie  biliari, 
e  «e  i  baeilli  cosi  eliminati  possono  determinare  delle  colecistiti. 

IM1«  esperìense  esegnite  risulterebbe  che  i  bacilli  tifici  iniettati  nelle  rene 
M  eomgtio  sono  spesso  eliminati  dal  fegato  e  passano  con  la  bile  nelle  rie 
^iiin;  che  questi  microrganismi,  moltiplicandosi  nella  rescicola  biliare,  de- 
tenoiDano  lesioni  di  colecistite  ed  anche  di  pericolecistite,  e  ciò  per  un  prò- 
c«Mo  ffpontaneoy  senza  traumatismo  precedente  delle  vie  biliari,;  che  i  bacilli 
NIaUU  nella  rescicola  arrivano  con  la  bile  nell'  intestino  tenue,  ove  si  può 
iilralta  constatare  la  loro  presenza. 

Adasque  Pinfesione  discendente  è  capace  di  determinare  lesioni  infiamma- 
torie non  solo  dei  canalicoli  biliari,  come  si  ammette  nei  trattati  classici^  ma 
aBcbe  delle  grosse  rie  di  eserezione  della  bile. 

CAhlfATA.  —  Bieerehe  ÌNitterlologiehe  Balle  broneo-i^nlmoniti  roor- 
MUm,  (La  Clinica  medica  italiana). 

L'A.  in  einqne  cacd  di  bronoo-pnlmonite  <  morbillosa»  di  cui  tre  seguiti  da 
nMte,  ha  riMontrailO' nove  specie  batteriche:  stafiliocoeoo  albo  ed  anreo^  tor 

Digitized  by  VjOOQIC 


—  186  — 

trageno,  strepioeoooo,  strepMKix,  due  bacilli  simili  a  quello  della  difterite  e 
di  Friediftnder  e  un  iMMfllo  corto,  tosso,  non  bene  identificato. 

In  tatti  i  MMt-  si  è  risoontrato  lo  stafilococco  albo  e  il  mierococco  tetiageno; 
in  tre  easi  il  diplococco;  in  due  lo  streptococco,  il  monococco,  la  streptotrìx; 
in  un  caso  lo  stafilococco  albo  e  i  Tari  bacilli. 

Di  questi  microrganismi,  solo  il  tetrageno  e  lo  stafilococco  albo  diedero  svi- 
luppo a  considererole  numero  di  colonie  nelle  piastre  d' isolamento ,  mentre 
gli  altri  ne  produssero  un  numero  scarso.  L*A.  ritiene  che  agenti  delle  bron- 
co-pulmoniti  post-morbillose  da  lui  descritte  sieno  stati  il  micrococco  tetrageno 
e  lo  stafilococco  albo,  i  soli  microrganismi  che,  oltre  a  sviluppare  un  notevole 
numero  di  colonie,  sieno  stati  constatati  in  tutti  i  casi. 

Le  esperienze  sui  conigli  sembrano  confermare  tale  ipotesi.  Si  inocularono 
per  la  via  peritoneale  in  un  coniglio  2  ce.  di  brodocultura  di  micrococco  te- 
tragono ;  in  un  altro  coniglio  2  ce.  di  brodocoltura  di  stafilococco  albo,  e  in 
un  terso  1  ce.  di  brodocoltura  di  tetrageno  e  1  ce.  di  brodocoltura  di  stafi- 
lococco albo.  I  conigli  inoculati  col  solo  stafilococco  o  col  solo  tetrageno  ne 
resistettero  alP  inferione,  mentre  quelli  inoculati  con  entrambi  i  microrgani- 
smi morirono  tutti  nello  spazio  di  48  ore.  Ali*  autopsia  si  riscontrò  essudato 
abbondante,  sieroso,  citrino,  nelle  cavità  pleuriche  ed  essudato  siero-purulento 
nella  cavità  peritoneale  ;  nessuna  lesione  macroscopica  nei  vari  visceri  ;  solo 
il  peritoneo  era  qualche  volta  opacato  in  alcuni  punti  e  aderente  agli  organi 
sottostanti. 

MONTANO.  —  O^^ntribmlo  alla  teoria  affreuhdai  41  Ball.  (Riforma 
medica). 

Con  lo  studio  delle  proprietà  aggressiniche  degli  essudati  batterici,  Ball  ha 
cercato  di  dare  una  nuova  interpretazione  alla  patogenesi  delle  infezioni.  Gli 
essudati  batterici  eserciterebbero  un'azione  capace  di  rendere  grave  un'infe- 
zione leggiera,  ostacolando  la  fagocitosi  nell'organismo  animale,  e  di  suscitare 
uno  stato  d'immunità. 

Secondo  le  ricerche  di  Bail,  tale  sostanza,  chiamata  aggressina,  sarebbe  pro^ 
dotta  dal  batterio  vivo  nell'organismo  animale,  nel  sito  d'inoculazione.  Però 
Wassermann  e  Citron  ritengono  ch'essa  sia  prodotta  dai  germi,  anche  fuori 
dell'organismo  animale,  nelle  colture  di  una  certa  età,  e  perciò  la  considerano 
della  natura  delle  endotossine. 

L'  A.  ha  fermato  la  sua  attenzione  su  questo  punto  essenziale  della  teoria 
delle  aggressine  ed  ha  studiato  comparativamente  le  proprietà  degli  essudati 
ottenuti  negli  stessi  animali,  in  condizioni  identiche,  inoculando  però  batteri 
vivi  o  precedentemente  sterilizzati ,  allo  scopo  di  spiegare  il  meccanismo  e 
l'azione  di  tali  sostanze. 

Ecco  le  conclusioni  delle  ricerche  dell'  A.,  eseguite  nell'  Istituto  d' Igiene 
della  B.  Università  di  Napoli,  diretto  dal  prof.  De  Giaza. 

I  batteri  morti  per  l'aìione  del  calore  a  50«  e  a  100<>  0.  sono  capaci  di  dare, 
dopo  poche  ore  dall'  inoculazione,  un  essudato  con  proprietà  aggressive.  A  pa- 
rità di  condizioni,  quando  il  periodo  trascorso  fra  l'inoculazione  e  l'aspirazione 
dell'essudato,  non  è  molto  lungo,  TessncU^tQ  prodotto  da  batteri  tìtì  eepHca  ^^ 
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potere  aggresdro  identico  a  quello  prodotto  da  batteri  morti.  Quando  il  tempo 
tnacoTso  fra  l'inocnlazione  dei  relatiri  essudati  è  più  lungo^  si  nota  una  liere 
differenza  fra  l'azione  esplicata  dai  due  essudati,  spiegabile  con  l'acorescimento 
batterico  susseguente  all'inoculazione  dei  microrganismi. 

H  meccanismo  di  azione  degli  essudati  derivanti  dai  batteri  Tiri  o  morti, 
n  eompendià  sempre  neUa  distruzione  più  o  meno  rapida  degli  elementi  oel- 
hteh  nel  aito  dell' ìnocnlazione. 

fhSE,  —  Sol  meeeaiiismo  dell'azione  microblelda  delP organismo. 

(itti  ddla  R.  Accademia  medico-chirurgica  di  Napoli). 

L' A.  dà  con  queste  ricerche  un  contributo  alla  questione  relativa  al  meo- 
caoisao  col  qnale  i  batteri  patogeni  vanno  gradatamente  scomparendo  dalPor- 
ginùmo  ammalato  quando  questo  si  avvia  alla  guarigione ,  questione  sulla 
qTBle  le  nostre  conoscenze  scientifiche  sono  spesso  induttive  e  non  paragona- 
gli ille  reazioni  indiscutibili  in  vitro. 

la  seguito  alle  sue  esperienze,  1'  A.  riassume  nel  seguente  modo  il  mecca- 
wano  di  distruzione  dei  microbi  inoculati  negli  animali  durante  il  processo 
d'iiamimìzzazione  e  allo  scopo  di  rinforzare  l'immunità  già  acquisita* 

I  batteri  inoculati  in  dose  opportuna  entrano  in  un  organismo  ricchissimo 
di  anticorpi  di  neoformazione  e  provocano  in  esso  una  maggiore  attività  degli 
«gini  emopoietici  a  produrre  leucociti,  che  si  versano  nel  circolo  sanguigno. 
U  quantità  di  questi  non  è  molto  grande  e  l' entrata  nel  circolo  non  è  tu- 
BBhnoaa,  ma  la  quantità  di  alessina  che  si  produce  è  sufficiente,  in  concomi- 
tea  con  gli  altri  anticorpi,  a  intaccare  la  struttura  del  microbo  e  ad  inuno- 
Wiaame  la  vitalità.  Entra  quindi  in  giuoco  l' attività  dei  fagociti,  che  ia- 
gllobaDo  gli  alterati  microbi  e  ne  determinano  la  fine.  Ma  il  periodo  di  tempo, 
ia  cai  i  batteri  arrivano  ad  essere  completamente  distrutti  nell'  organismo 
iaoinisaato,  è  tanto  più  lento  quanto  più  a  lungo  l'animale  immunizzato  è 
■tato  sottoposto  alle  inoculazioni  di  rinforzo. 

Ecco  ora  le  conclusioni  generali  d^'A. 

I  microrganismi  patogeni  in  presenza  di  anticorpi  del  siero  di  sangue  su- 
^àoono  nell'  organismo  prima  alterazioni  constatabili  microscopicamente  e  poi 
Tengono  inglobati  dai  fagociti,  nei  quali  se  ne  possono  osservare  i  residui  sotto 
£«11»  di  granulazioni  colorabili  col  bleu  di  metilene.  L'alterazione  microsco- 
pia estracellulare  non  è  constatabile  se  il  processo  di  fagocitosi  si  effettua 
Indamente. 

I  sieri  di  animali  immunizzati  con  microbi  patogeni  per  la  via  endovenosa 
^ono  gradatamente  il  loro  potere  battericida  in  vitro  nelle  successive  ino- 
culazioni di  rinforso.  Esso  però  si  ripristina  in  gran  parte  in  caso  d' infezione. 
PtoUelamente  al  progressivo  decrescere  dell' alessina  nell'organismo  immuniz- 
>^  i  batteri,  ohe  si  inoculano  per  rinforzarne  Piomiunità,  vengono  distrutti 
in  an  perìodo  di  tempo  progressi vl^^en te  più  lungo. 

La  lenta  distruzione  dei  batterì  negli  animali  immunizzati,  che  danno  sieri 
spentici  sperimentalmente  molto  efficaci,  non  è  da  confondersi  con  lo  stesso 
fenomeno  che  si  verifica  in  casi  d' infezioni  croniche. 

A.   MOXTEFDSCO 
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Idroterapia 

WILHELM  WERTHEIMER.  —  LMdrotempia  neUA  tnbereolosi  6  nella. 

tlgi  polmonare*  (Blatter  fUx  Elìnische  Hydrotherapie.  N.  1.  Wien,  Jfiniier  1908. 
XVIII  lahrgang). 

Nel  Fase.  24<'  1907  di  questo  Giornale  il  Dr.  Egidio  Matari  pnbbUoò 
un  lavoro  Ball'  Idroterapia  nella  tubercolosi  e  nHla  OH  polmonare.  Sa 
detto,  lavoro  il  Dr.  Wilhelm  Wertheimer  fa  le  seguenti  oonsiderasioni! 

È  un  lavoro  ohe  mostra  agli  Italiani  il  signifloato  della  terapia  fisioo-die- 
tetica  nella  TuhercoloBl  e  nella  Tisi  polmonare.  Dopo  una  hreve  introdnzione 
storica,  Maturi  ritiene,  come  discepolo  e  seguace  di  Schron,  la  Tubercolosi 
come  conseguenza  del  bacillo  di  Eok,  e  la  Tisi  come  dovuta  al  microbo  di 
Bchron.  La  Tisi  può  essere  primitiva  o  secondaria  alla  Tubercolosi,  può  es- 
tere localizzata  nel  polmone  come  in  altro  organo.  Noi  conosciamo  una  Tisi 
miliare  ed  una  Tubercolosi  miliare,  vi  è  una  Tubercolosi  senza  Tisi  ed  anche 
viceversa  una  Tisi  senza  Tubercolosi. 

Il  bacillo  di  Kok  determina  iperplasia  fibrosa,  la  necrosi  e  la  suppurazione 
passano  in  seconda  linea,  e  possono  completamente  mancare  ;  la  niecrosi  da 
coagulazione  e  la  caseificazione  non  possono  essere  identificate.  Il  microbo  di 
Schron  ha  una  tendenza  rapidamente  distruttiva ,  distrugge  tessuti  e  forma 
caverne.  La  Terapia  deve  prefiggersi  l'obbiettivo  nel  primo  caso  di  favorire 
anzitutto  la  metaplasia  fibrosa,  nel  secondo  caso  di  accelerare  la  eliminazione 
delle  sostanze  caseose  e  mucose,  le  quali  sono  disseminate  di  microbi  tisiogeni. 

La  Tisi  polmonare  è  una  malattia  infettiva,  nella  quale  però  il  microrga- 
nismo ha  un'  importanza  di  gran  lunga  minore  che  non  il  terreno  dove  opera; 
la  cura  principale  è  costituita  dalla  terapia  igienica.  Anche  Maturi  è  parti- 
giano della  opinione  espressa  da  moltissimi  autori ,  cioè  che  il  pericolo  del 
contagio  nella  Tubercolosi  e  nella  Tisi  è  stato  esagerato,  e  su  tale  riguardo 
dà  numerosi  e  interessanti  esempi.  Egli  è  un  avversario  della  medicazione 
intéma  con  i  difTerenti  mezzi  specifici,  i  quali  nelP  affezione  polmonare  ag* 
giungono  il  danno  di  alterare  la  digestione  e  la  nutrizione. 

Nel  modo  più  razionale  che  mai ,  egli  espone  e  raccomanda  le  ben  note 
norme  igieniche  e  dietetiche  (già  molte  volte  discusse  e  raccomandate  in  qué- 
sto giornale),  le  cure  climatiche  e  quelle  sulle  altitudini.  Maturi  dà  nuova- 
mente, in  modo  molto  interessante,  una  solida  base  all'azione  dell'aria  e  del- 
l'acqua nella  Tisi  e  nella  Tubercolosi.  Espone  l'influenza  dell'aria  e  dell'acqua 
sulla  respirazione,  e  tratta  in  modo  molto  razionale  le  forme  di  applicazione 
dell'aria  e  dell'acqua.  Prende  inoltre  a  disamina  l'azione  dell'aria  e  dell'acqua 
sulla  composizione  del  sangue ,  sia  sul  fondamento  dei  migliori  autori  ohe 
hanno  trattato  questa  materia,  sia  in  base  a  ricerche  personali,  con  le  quali 
egli  ha  constatato  non  soltanto  un  aumento  dell'  emoglobina  dopo  brevi  ap- 
plicazioni fredde,  ma  anche  un  aumento  della  quantità  del  cloruro  di  sodio, 
il  che  accresce  1'  alcalinità  del  sangue.  E  da  ciò  desume  la  benefica  azione 
delle  differenti  applicazioni ,  perchè  il  cloruro  di  sodio  e  l' emoglobina  sono 
gli  elementi  maggiormente  in  grado  di  eccitare  la  vita  oellalare. 
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Le  i^q^ieMìom  idntttìohe  fredde  di  brere  dorata  debbono  essere  annore- 
nte  fra  gli  agenti  ohe  jKMsono  modificare  un  terreno  in  ria  di  tùbercolizea- 
«MM  oppure  già  tnbercolizsato,  regolare  lo  seambio  gassoso  respiratoriO;  e 
Mselerue  la  mmeraliszazione  organica.  RelatÌTamente  a  qnest'nltima  concorre 
Udito  aframente  l'oso  intemo  delle  acque  che,  nello  stato  atomico  di  cationi, 
•sntoogODO  oalte,  magnesio,  ferro,  sodio  e  potassio,  e,  nello  stato  di  anioni, 
«esteBgono  acido  carbonico,  acido  solforico,  cloro,  iodo. 

Dopo  questa  trattazione  teoretica^  Maturi  prende  a  disamina  gli  effetti  dél- 
Firìs  •  dell'acqua  sulla  circolazione,  sulle  secrezioni,  sulla  termogenesi,  e  la 
loro  inflaenza  sol  nervi  e  sol  moscolL  Egli  sita  Wintemitz,  il  quale  afferma 
Abh  Idrotatapin  risynde  a  tutti  i  postulati  drìla  i  Fisiologia ,  perchè  essa 
amate  il  tono  di  totti  1  tessuti,  migliora  la  circolazione,  accresce  l'attività 
étì  ricambio  materiale,  aumenfa  l'assorbimento  dell'ossigeno  ed  i  processi  di 
fimboiUone  nei    tessati ,  accresce  1'  eliminazione  delle  tossine  dei  miororga- 


In  ultimo  Maturi  prende  in  esame  la  Tecnica  dell'  Idroterapia  nella  Tuber- 
tdon  e  nella  Tisi,  che  egli  espone  sia  sul  fondamento  dei  prinoipii  stabiliti 
eh  Wintenùta  ,  sia  in  base  ad  indicazioni  di  autori  francesi  ed  alle  comuni- 
eazìoiii  di  Kuthy. 

Le  eonekisioiii  idle  quali  egli  perviene  possono  essere  compendiate  come 


Ls  Toberoolosi  e  la  Tisi  sono  malattie  infettive  molto  pih  diffuse,  ma  mepo 
«ptigiose  di  quel  che  ordinariamente  si  erede. 

il  pari  di  qualsiasi  altra  malattia  sono  suscettibili  di  migliorare,  e  perfino 
£  goarire  aaelie  in  pessime  condizioni.  Sovente  guariscono  spontaneamente. 
U  Terapìa  ha  in  queste  malattie  il  compito  di  coadiuvare  la  natura. 

nuora  non  possediamo  droghe  o  sieri  di  natura  antitubercolare  ed  anjbi- 
tisct.  Soltanto  l' Igiene  si  è  addimostrata  adatta  a  combattere  la  Tubercolosi 
t  k  Tisi,  e  propriamente  così  con  la  Profilassi  come  con  la  Terapia.  L'Aria 
e  HAeqoa,  la  Nutrizione,  il  Moto  e  il  tenore  di  Vita,  sono  i  tonici  migliori 
e  |ià  Mcocali.  Essi  agiscono  nel  modo  più  favorevole  in  tutti  gli  individui: 
9oé  in  quelli  soltanto  predisposti  al)a  Tisi,  come  in  quelli  attaccati  da  Tuber- 
ailea  e  dalla  Tisi,  in  ogni  forma  e  specie  etnica. 

I/aria  marina,  l*  acqua  marina,  le  acque  radiattive  guariscono  le  affezioni 
éÈft  essa  •  delle  articolazioni,  deUa  pelle  e  delle  glandolo,  sia  ohe  l' affezione 
tt  linfatica,  oppure  scrofolosa  o  tubercolare.  Nell'aria  dei  monti,  neiridrote- 
tffU  tsniisantoy  neU'u4o  intemo  di  diverse  acque  minerali  appropriate,  ^e 
mluu^no  in  esatta  proporzione  i  cenuati  elementi  minerali ,  ha  luogo  una 
Bodificasione  del  terrenp,  ed,  iniziandosi  il  processo  di  guarigloue,  il  corpo 
^▼itts  un  terreoo  entriti vo  inadatto  per  lo  sviluppo  dei  microrganismi  no- 
tivi. Non  fa  d*  uopo  rilevare  la  importanza  di  una  nutrizione  adeguata,  an- 
che eisa  accresce  la  forza  di  resistenza  dell'  organismo.  Ma,  per  alimentarsi 
^Mae  ^  nsossniirifT  che  vi  sia  l'appetito,  e  per  utilizzare  gli  alimenti  h  neces- 
Mrioehe  la  digestione  sia  buona;  e  i  migliori  mezzi  per  promuovere  Tappe- 
tit» e, attivale  la  digeotlane  sono  il  moto,  il  elima  adatto,  l'acqua  fisedda 
ifiiileaia  ss44iiiuiia«tìtn  -in-  modo  -raaiottale,  e  V  aequa  ben  ionizzata  per  oso 
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iatemo.  Da  tujtto  ciò  risulta  ohe  V  Aria  e  l' Acqua  eono  i  mezzi  piii  potenti 
per  combattere  la  Tubercolosi  e  la  Tisi  polmonare. 

Non  è  un  lavoro  molto  yoluminoso,  ma  certamente  d^iso  di  contenuto,  ohe 
Maturi  ci  presenta  con  la  sua  monografìa  suUa  Idroterapia  della  Tubercolosi 
e  della  Tisi  polmonare.  £  realmente  è  da  raccomandare  di  leggere  il  laToro 
nell'originale^  perchè^  su  tutti  i  riguardi,  illustra,  con  esame  critioo,  il  quadro 
dello  stato  presente  della  rispettiva  Terapia,  e  analizza  il  modo  con  cui  questa 
agisce, 

BlbUografla 

G.  ALLEVI.  —  Le  malAtUe  dei  lAToratert  e  l'IgleM  IntaiMttle.  (U.  Hoe- 

pli,  Editore.  Milano,  1908). 

In  questo  pregevole  studio  scientifico-sociale ,  FA.  porta  un  non  trascura- 
bile contributo  personale  allo  sviluppo  della  patologia  del  lavoro,  di  cui,  oggi, 
è  necessario  considerare  le  multiformi  manifestazioni,  sia  nei  lavoratori  del 
braccio,  che  in  quelli  del  pensiero.  —  Secondo  PA.,  tale  patologia  deve  esten- 
dere le  sue  propaggini  nel  campo  della  sociologia,  per  rispondere  dell'alta 
missione  imposta  alle  scienze  biologiche  dalle  moderne  concezioni  sociali.  Il 
medico  odierno  ha  il  dovere  di  essere  alPavanguardia  d'ogni  progreeso  sociale, 
perchè,  nella  diagnosi  delle  malattie,  non  può  dimenticare  i  rimedi  necessari 
alla  difesa  dell'  individuo  e  della  specie.  —  Con  sani  criteri  di  patologia  e  te- 
rapeutica, PA.  studia  la  fatica,  l'ambiente  professionale,  le  condizioni  mate- 
rif^  dei  lavoratori  e  l'igiene  industriale.  Fa  pure  una  accurata  esposizione  di 
tutte  le  malattie  del  lavoro ,  tanto  acute  che  croniche ,  riferendo  importanti 
casi  clinici,  secondo  la  opportunità  :  saturnismo,  idrargirismo,  arsenicismo,  car- 
'  bonchio,  tetano,  morva,  afta  epizootica,  actinomicosi,  sifilide,  malaria,  tuber- 
colosi, neuropatie  e  psicopatie  professionali. 

Si  occupa  diffusamente  della  legislazione  sociale  dei  principali  iMieei  moderni, 
facendo  un  utile  esame  critico  comparativo  tra  i  provvedimenti  presi  in  Italìs 
e  quelli  esistenti  in  Germania,  Inghilterra,  Francia.  Studia  in  ultimo  i  pro- 
blemi del  lavoro,  la  organizzazione  di  classe  e  la  difesa  sociale.  Inaomma,  que- 
sto importante  volume,  ricco  di  quei  pregi  tipografici,  caratteristici  delle  edi- 
zioni Hoepli,  traccia  una  specie  di  falsariga  di  quello  che  dev'essere  l'indiriszo 
dello  studio  delle  malattie  professionali.  E,  n^la  dotta  esposizione  degli  argo* 
menti,  si  rileva  un  fedele  riflesso  della  vita  del  lavoro,  da  cui  scaturisce  l'esatto 
criterio  delle  misure  igieniche  e  dei  provvedimenti  sociali,  richiesti  dalle  odierne 
forme  della  produzione. 

O.  Gallo 

M.  JUN6AN0.  —  Le  infeiioni  dell'  apparato  orinarlo  con  speciale  ri- 
guardo alla  presenia  degli  anàerobll,  (Napoli,  1908). 

L'A.  ha  eseguito  le  sue  ricerche,  per  la  parte  clinica,  all'ospedale  Necker 
diretto  dal  prof.  Albarran,  e  per  la  parte  batteriologica  all'  Istituto  Pasteor  di 
Parigi.  Tutto  il  lavoro  è  diviso  in  diversi  capitoli.  Nel  primo  capitolo  l'A.  si 
occupa  della  tecnica  per  l'innesto  e  l'isolamento  degli  anaerobi!,  facendo  nns 
rapida  e  sintetica  rassegna  dei  varii  metodi  in  uso  per  la  loro  coltivazione, 
per  la  preparazione  dei  terreni  nutritivi  ad  essi  speciali,  per  il  modo  di  fare 
l'innesto,  ecc.  Nei  capitoli  successivi  l'A.  si  occupa  dei  varii  batterii  aerobii 
ed  anaerobii  delle  vie  urinarie,  dando  dì  essi  una  breve  e  lucida  descrizione, 
alla  quale  seguono  non  poche  ed  utili  cogniaioni  storiche  e  scientifiche  al  ri- 
guardo. In  seguito  l' A.  dopo  aver  passato  a  rassegna  le  attuali  oognizioni 
della  flora  microbica  dell'  uretra  normale,  dello  smegma,  della  vulva  e  deIJs 
vagina,  riporta  i  risultati  di  numerose  osservazioni  personali,  riferentisi  alla 
ricerca  degli  anaerobii  nell'  uretra,  in  quella  affetta  da  stati  catamdi  ed  in- 
fiammativi di  varia  natura,  sia  acuti  che  cronici.  Quindi  si  occupa  delle  coo- 
periti, degli  ascessi  e  della  gangrena  dell'asta  e  del  peritoneo,  delle  prostatiti 
e  degli  accessi  della  prostata,  portando  un  largo  contributo  sperimentale  oiroa 
la  flora  batterica  aerobica  ed  anaerobica  che  si  riscontra  in  queste  varie  af- 
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tmatd.  TnkttB  da  ultimo  della  etiologia  delle  cistiti ,  della  importanza  degli 
inaerobii  nelle  infezioni  Tesoioali,  e  delle  varie  rie  attrayerso  le  qaaU  pnò 
in&^arai  la  resoica.  Anche  le  direrse  infezioni  renali,  le  pielone£riti;  le  pio- 
^lefrod,  gli  ascessi  del  rene  sono  srolti  dall' A.  con  molto  acume  e  largo  cor* 
redo  di  casi  clinici  e  di  ricerche  sperimentali.  È  chiaramente  trattata  con  ac- 
aurata  aintesi  la  parte  che  riguarda,  in  genere,  le  infezioni  urinarie,  special- 
mente per  la  esatta  cronologia  dei  larori  di  hatterioiogia ,  che  a  cominciare 
da  Pasteur  hanno  portato  la  loro  luce  sull'argomento.  Concludendo,  le  ricer- 
•he  sperimentali  dell' A.  precisano,  anche  meglio  di  quello  che  arcrano  fatto 
frima  Albarran  e  Cottet,  l'entità  e  l'importanza  delle  specie  anaerobiche  nelle 
iifasioai  minarie,  nonché  la  importanza  ohe  esse  hanno  nei  processi  gangrenosl 
èA  perineo  ed  in  altri  stati  morbosi  del  rene  e  della  rescica. 

la  r^da  rassegna  del  libro  dell' A.  mostra  quale  sia  l'importanza  e  la  uti- 
lità che  dalla  sua  lettura  possono  ricavare  gli  studiosi  di  malattie  dell'appa- 
nto  vinario;  il  largo  corredo,  poi,  di  dati  storici  riguardanti  la  batteriologia 
dells  rie  nrìnarie  sane  e  malate,  la  chiara  e  sobria  esposizione  dei  rarii  ar- 
goaenti,  i  nnmerosi  casi  clinici  e  le  indagini  sperimentali  al  riguardo,  rendono 
ische  più  pregerole   ed  interessante  l' importante  studio  compiuto  dall' A. 

E.  C. 


Il  Prof.  VINCENZO  CHIRONE 

La  mattina  del  21  corrente  j  colpito  da  un  attacco  di  a/ngina 
jMciom,  è  morto  il  Prof.  Vincenzo  Cbirone,  titolare  di  Materia 
Medica  e  Farmacologia  sperimentale  nella  nostra  Università. 

Rra  nato  a  Garpignano  di  Lecce  nel  1847.  Conseguita  la  laurea 
in  Medicina  e  Chirurgia  nel  1872,  si  recò  in  Francia  a  compiere 
^  stadi  di  perfezionamento  presso  Claudio  Bernard.  Bitomato 
a  Sapoliy  ottenne,  nel  1878,  la  libera  docenza  in  Materia  Me- 
dica ,  e  poco  tempo  dopo  vinse  il  concorso  i)er  la  cattedra  di 
Farmacologia  a  Messina  ed  a  Catania.  Optò  per  Messina,  dove 
limase  fino  al  1881,  nel  quale  anno  fu  mandato  Professore  or- 
dinano a  Padova.  Kel  1896,  morto  il  Prof.  Semmola,  fti  chia- 
mato, i>er  voto  della  Facoltà,  ad  occupare  la  cattedra  dell'Ateneo 
napoletano. 

Di  lui  rimangono  molti  lavori  di  Farmacologia  sperimentale, 
die  portano  tutti  un'  impronta  originale  di  severa  ricerca  e  di 
•apiente  interpetrazione. 

I/iUustre  Prof.  Domenico  Morìsani,  Preside  della  Facoltà  Me- 
dtco-Ohirurgica,  ha  pronunziato  sul  feretro  le  seguenti  parole: 

«  Petroossi  dal  funesto  annnnào  della  repentina  morte  del  nostro  collega 
Tmeeaxo-  Chirone,  col  quale  il  giorno  innanzi  avevamo  scambiato  delle 
idee,  delle  cordialità,  dei  sorrisi,  si  resta  quasi  impossibilitati  a  ritrarre 
con  giuste  parole  le  sue  virtù,  i  saoi  meriti,  P opera  sua  indefessa  spesa 
per  b  seienza  e  per  l' insegnamento. 

A  enore  e  mente  più  sereni  si  dirà  meglio  e  più  degnamente  di  luì; 
ora  non  possiamo  che  esprimere  il  nostro  vivo  dolore  e  porgere  una 
parola  di  conforto  alla  desolata  famiglia. 

Inchiniamoci  quindi  commossi  innanzi  alla  salma  di  questo  nostro  amato 
^oQe^  che  fu  uno  dei  puri  esempi  di  attività  nel  lavoro,  modestia  e 
rettitudine. 

Hel  ^earìo  del  laboratorio,  dove  si  ritira  fin  dal  1872,  immediatamente 
éapo  eonsegnito  la  laurea  in  medicina,  egli  si  consacra  ad  una  serie  di 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  193  — 

giudi  aperìmetitali  nel  campo  della  FarmaeoLogia/  ohe  fcunono  intortstti 
solamente  ieri  dalla  morte  fnlminea. 

Dal  lavoro  fecondo  del  laboratorio  non  lo  distrassero  giammai  seda- 
zioni di  lucro,  né  ambizioni  di  onori.  Modesto  nei  desideri.  Semplice 
e  puro  nella  vita,  disdegnò  scendere  nella  lotta  dell'esercizio  pratico, 
cui  pur  gli  davano  diritto  il  genere  dei  suoi  studi  ed  il  suo  tirocinio 
ospedaliero. 

YoUe  tutto  dedicarsi  alla  ricerca  scientifica^  quantunque  i  trionfi  pre- 
cocemente conseguiti,  oome  la  medaglia  universitaria,  il  perfenonameuto 
all'interno,  e  poscia  quello  all'estero,  gli  avessero  con  il  loro  prestigio 
spianata  ancora  la  via  alla  pratica. 

Ottenuto  per  titoli  la  libera  docenza  in  Materia  medica  e  Farmacologìa^ 
nel  187C  vince  il  concorso  presso  l'Università  di  Messina,  dóve,  a  titolo 
di  ordinario,  impartisce  l'insegnamento  con  plauso;  e  con  la  vigoria  della 
sua  gioventù  lancia  nella  studentesca  il  nuovo  indirizzo  sperimentale 
della  Farmacologia  sapientemente  ricavato  da  quella  Fisiologia,  che  allora 
aveva  a  maestri  Claude  Bernard,  Marey,  e  fra  noi  la  nobile  figura  di 
Giuseppe  Albini:  questi  furono  appunto  i  suoi  maestri. 

Quivi  le  cure  delP  insegnamento  igìòn  lo.  diJBtarag^nò  ^isSSa  riòm^ 
scientifica:  nuovi  lavori  intrapresi  sempre  con  la  medesima  lena  giovrf-' 
nile  lo  confortano  ad  altro  cimento  per  maggior  ateneo,  e  vince  il 
pubblico  concorso  per  ordinario  nell'insigne  ateneo  padovano.  In  questo 
trapianta  quella  attività,  quella  vivacità,  quello  spirito  di  assimilaaione, 
che  aveva  tratto  dal  suo  maestro  dell'  ateneo  nostro,  facendo  brillare 
anche  colà  un  riflesso  di  quella  genialità  meridionale  tanto  doviziosa- 
mente posseduta  da  Mariano  Semmola  e  del  quale  doveva  essere  poscia 
degno  successore. 

A  Padova  riconcentra  di  nuovo  la  sua  attività  di  sperimentatore  sullo 
studio  della  chinina  e  suoi  derivati,  tema  ornai  d'importanza  sociale.  £ 
questi  suoi  lavori,  se  egli  fòsse  stato  men  modesto  e  pia  inchinevole 
a  diffondere  i  risultati  delle  delicatissime  sue  esperienze,  avrebbero  ag- 
giunto ai  suoi  titoli  quello  di  una  reale  benemerenza  verso  l'umanità. 

Scrittore  forbito,  nitido,  elegante;  dalla  frase  sempre  completa,  dalla 
parola  incisiva,  che  esprime  tutta  la  idea,  così  come  è  sorta  nel  suo 
pensiero  senza  stento  nel  rintracciarla  riesce  cliiaro  ed  efficace  nella 
esposizione.  È  questo  uno  dei  maggiori  pregi  del  suo  magistrale  trattato 
di  farmacologia,  che  per  dovizia  di  salda  cultura  e  per  valore  didattico 
educherà  allo  studio  di  questa  importante  disciplina  ancora  molte  gene- 
radoni  di  studenti. 

£d  ora  abbiti  l'ultimo  addio  dagli  amici  tuoi,  dai  eoUe^,  dagli  esti- 
matori e  dalla  numerosa  gioventù  studiosa,  che  in  3  atenei  oniversitarii 
:educa8ti  al  sapere. 

Contristati  e  sgomenti  per  la  tua  perdita  circondammo  il  tuo  feretro 
di  fiori,  come  espressione  del  nostro  dolore:  ma  esso,  per  opera,  tua, 
decorato  da  ben  più  stabile  fregio  scenderà  nella  tomba:  dalla  fulgida 
e  pura  aureola  delle  tue  virtù,  dei  tuoi  meriti,  della  onestà  di  tutta 
la  vita  tua  —  fia  questa  la  migliore  benedizione,  con  la  quale  chiudereno 
la  tua  tomba  —  fia  questa  la  migliore  benedizione,  con  la  quale  ehiude- 
rete  la  tomba  del  vostro  maestro. 


Gerente  reeponeahile  Filippo  Olbabi 
;dtab.  Tipogra&co  Federico  Sangìo  vanni  Ad  Figlio-^Vioo  Salatoci  VenttgliitMl* 
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DBLIJC 

SCIENZE  MEDICHE 

LABORI  QHÌGINAI^I 

(MHbtitnto  di  Fisiologia  Sperimentale  della  R.  Unirenità  di  Napoli) 
dixetto  dal  Prof .///:  3*#tonr/  " 


SULLE  TRASFORMAZIONI 
CHE  SUBISCONO  I  PROI^EICI  NELL'INTESTINO. 

PEL 

D^  CAMi»  DE  POBCBIiLPIia 

Della  massima  importansa  è  la  questione  ohe  ri^aarda  rassor- 
Uwato  iDiestìttale  dei  corpi  proteici. 

Bscloso  ormai  come  processo  normale  1*  assorbimento  dei  pro- 
teici immodì&»ttì,  la  questione  si  riduce  a  sapere  sé  dal  tubo  in- 
tutiiiale  vengano  assorbiti  i  proteosi  e  i  peptoni ,  o  gli  ultimi 
prodotti  cristallizzabili  della  scissione  peptica  e  triptica  dei  prò-' 
teid  alutieotari,  o  gli  uni  e  gli  altri  e  inf  quale  misura  relativa. 

Certo  ò  che  tanto  nello  stomaco  quanto  nell'inteistino,  dtiranté 
k  (Hgeeticiie  di  quantità  notevoli  di  proteici,  si  trovafao  proteosi' 
0  peptimi  in  minima  quantità*  Si  dice:  1  proteosi  e  i  peptoni  scom-  ' 
paloBo  dalla  cavità  intestinale  perchè  vengono  assorbiti  a  misura' 
che  si  formano.  Male  prore  mancano,  perchè  non  si  ritròvatió'^ 
poi  uè  nella  parete  intestinale,  nò  nei  sangue,  nò  nella  linfa  (1)» 
aho  quantità  straordinariamente  piccole,  conforme 'alle  ricerche 
reeeoti  di  Embden  e  Knoop  (2)  e  di  Lsngstein  (3),  t  quali  hahnò 
tro?ato  frequentemente  nel  sangue  piccole  quantità  di  albumosi.  ' 

Si  dice  ai^e:  sono  assorbiti  e  immediatamente  trasformati  ùellsi 

Bvosa  mfestinale;  chi  afferma,  nelle  cellule  epiteliali;  chi,  nei 

liifociti  delle  strutture  linfatiche  intestinali  e  mesenteriche,  o  ai- 

*tio?e.  HoFiCBiSTBR  (4),  preso  lo  étomaco  di  un  cane,  che  sei  ore/ 

(1)  G.  Saltigli.  £ine  neue  Me)lhode  fUr  die  Untenuohang  der  Fanctiomen  det 
Dinndanns.  Arch.  f.  (Anat.  u.)  Physiol.  1880^  supp.  ~  Bd.,  pag.  95. 

V«d.  Ànèhe:  F.  Hovmeistek.  Zur  Lelire  voin  Pepton.  IV.  Ueber  die  Ver- 
breitang  d«0  Ì*e^tx>ns  iio 'Tfer  Korper.*  Zeitschr.  f.  phsrsiol.  Ohetnie/'VI,  pdg. 
M.  1883. 

(3)  G.  EiffBDSM  and  Fr.  Knoop.  Ucber  das  Verhalten  der  Alaumosen  in  der 
Dvinomiid  nnd  nber  das  Vorkommen  yen  Albamosen  ira  Biute.  Uoùneister's 
BeQiAge  sor  clieniiach.  Physiol.  ecc.,  Ili,  pag.  120,  1903. 

(8)  h,  LAJffGSTKiK.  Ueber  das  Vorkommen  von  Albumosen  im  Biute.  Uof- 
■eirter*!  Bettrftge  ecc.,  Ili/  pag.  873,  1903. 

(4)  F«  HjoncElSTBH.  Znr  Lehre  vòm  Pepton.  V.  Das  Verhalten  des  Peptons 
ia.&t  lU^sél^inifiàiit.' i^itsohr.  f., physiol.  O^iem.,  Vi,  pag.  69,  1882. 
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avaDtì  aveva  ricevuto  abbondante  pasto  carneo,  divise  in  due  parti 
eguali  il  succo  gastrico  e  il  i8uo  contenuto  •/ in  unatnetà  deter- 
minò subito  la  quantità  di  proteosi  e  peptoni  che  conteneva,  e 
Taltra  lasciò  a  sé  stessa  ad  autodigerirsi  ancora  per  due  ore;  de- 
terminata* quindi  anche  in  questa  seconda  metà  la  quantità  dei 
proteosi  è  dei  peptoni  ne  trovò*- pochissimi  ,tklorà  punioj  <iuasi 
sempre  assai  meno  che  nell'altra  metà.  Se  però  la  seconda  metà 
di  stomaco  era  riscaldata  a  60^  prima  di  abbandonarla  alPauto- 
lisi,  la  quantità  di.  proteosi  e  peptoni  trovata  era  eguale,  o  pres- 
soché eguale,  in  ambedue  le  parti. 

Dunque,  concluse  Hofmbister,  lo  stomaco  trasforma  i  proteosi, 
li  sintetizza;  e  tale  sua  proprietà  sparisce,  quando  il  protoplasma 
delle  cellule  epiteliali  vien  alterato  mediante  il  riscaldamento  a  60\ 

L'esperimento  però  prova  solamente  che,  nelle  dette  condizio- 
ni, spari|3<;^no  ì  proteosi  e  i  peptoni,  ma  non  che  essi  sieno  tra- 
sformati in  proteine.  Ormai  si  sa  che  non  solamente  la  tripsina 
e  Terepsina,  ma  anche  la  pepsina  in  presenza  di  acido  cloridrico 
è  capace  di  scindere  le  sostanze  proteiche  negli  ultimi  prodotti 
cristallizzabili  della  proteolisi.  L'esperimento  di  Hopmbister  non 
esqlude  che  i  proteosi  e  i  peptoni  siano  stati  ulteriormente  scissi; 
mentreil  riscaldamento  a  60**  poteva  ben  rendere  inattiva  la  pepsina. 

Più  tardi,  aqche  alla  parete  intestinale  Hofmeister(l)  attribuì 
la  proprietà  di  sintetizzare  i  proteosi  in  proteici  genuini;  ma  que- 
ste altre  sue  ricerche  non  hanno  oggi  maggior  valore  probativo 
di  quelle  riguardanti  la  parete  gastrica. 

I^EUM^STBR  (2)  poi  mostrò  che  pezzi  ben  lavati  d'intestino  im-i 
morsi  in  soluzione  di  peptone ,  e  fatti  sopravvivere  mediante 
l'aggiunta  di  sangue  e  l'aerazione  dei  liquidi ,  determinavano  la 
scomparsa  di  uda  parte  considerevole  del  peptone,  che  non  si  ri-  > 
trovava  nemmeno  nei  pezzi  d'intestino  immersi.  Ma  anche  questo 
esperimento  nulla  prova  in  favore  di  un'eventuale  sintesi  di  pro- 
teine entro  le  cellule  epiteliali. 

Già  si  sa  che  la  parete  intestinale  contiene  un  fermento  ca- 
pace di  scindere  ulteriormente  i  proteosi  e  i  peptoni,  sia  esso  la 
stessa  tripjsina  pancreatica  o  1*  erepsina  di  Cohnbim  ;  e  ciò  paò 
bastare  a  spiegare  il  risultato  ottenuto  da  Nbumbistbr. 

.  Più  recentemente,  Glassner  (3)  si  è  messo  dalla  parte  di  Hopmbi- 
ster, affermando  che  <gli  albumosi  presenti  nella  mucosa  ga- 
strica durante  il  pei^iodo  della  digestione  dei  proteici,  abbando-/ 
nata  a  sé  stessa  la  mucosa  isolata,  in  gran  parte  spariscono,  es- 
sendovi sostituiti  da  sostanze  proteiche  coagulabili  ».  Sulla  natura 
di  queste  sostanze,  Glàssner  non  dice  nulla;  ciò  non  ostante  egli  * 
è  persuaso  che  vi  appariscono  per  un  processo  di  sintesi. 


(1)  F.  HOFMKiSTBR. — Uiitereuchnngen  uber  Resorption  und  Asaimilation  der 
Nàhr-Btoffe.  Arch.  f.  exp.  Path,  und  Pharm. 

(2)  R.  Nbumeister. — Zur  Physiologie  der  Eiweissresorption  und  zur  Lehro 
von  den  Peptoueu.  Zeitschr.  f.  Biologie,  XXVII,  pag.  809,  1890. 

(8)  K.  Classner.  Ueber  die  Umwandlung  der  Albumosen  dùtcTi  die  Magen- 
Bohleimhairt.  Hofteeieter^s  Beitr&ge  sur  chem.  Physiologie  ecc.,  I,  pag.  328, 1901.' 
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Pdf  eontro,  Cohnheim  (l^ripetendogli  esperimenti  di' NBCrnsV'- 
8iiE,coii  qualche  yarìante,  ossenrò  «ndie  scomparsa  dèi  proteosi!^- 
epeptoni,  ma  interpretò  il  fatto  diversamente. 

Egli  pose  pezzi  d^intestino  di  cani  e  di  gatti  appena  uooisi  in  • 
sangue  diluito  o  in  liquido  di  Ringer,  contenente  peptone,  e  os- 
serrò  che,  dopo  breve  digestione  dei  liquidi  alla  temperatura  del 
corpo,  le  sostanze  che  danno  la  reazione  del  biureto,  nei  filtrati  • 
dei  li(iuidi  deaibuminati,  erano  scomparse.  Costatò  che  la  scom- 
parsa dei  peptoni  era  dovuta  a  scissione  di  essi  in  prodotti  pìfa 
s»nptici,  cristallizzabili,  abiuretici.  v 

In  conclusione ,  negli  esperimenti  in  vitro  i  proteosi-peptoni 
spanscono,  nut  è  assai  più  probabile  che  essi  veggano  ulterior- 
mente scomposti ,  anzi  che  vengano  trasformati  in  proteine  ge- 
nuine. Se  avvenga  una  sintesi  di  queste  e  in  che  proporzione,  il 
loogo  dove  avviene ,  gli  agenti  che  la  determinano  e  gli  staidii 
per  cai  passa:  tutti  questi   sono  problemi  finora  insoluti. 

Già  Brùcke»  C.  Volt  e  A.  Fick  dubitarono  che  dai  proteosi-pe- 
ptoni  si  formioo  le  albumine  e  le  globuline  del  plasma  sangui- 
gno, sia  perchè  quei  corpi  presentano  una  grande  tendenza  a  di- 
sintegrarsi ulteriormente,  sia  perchè  Taumento  dell*  urea  nell'o- 
rina,  dopo  i  pasti  carnei,  avviene  troppo  rapidamente  per  poter 
credere  che  essa  derivi  da  scissione  intraorganica  di  sostanze  pro- 
teiche naturali  formatesi  per  sintesi  dai  proteosi-peptoni  assorbiti 
dall'intestino,  e  non  piuttosto  da  ulteriore  immediata  scissione  di 
qoesti  stessi  corpi.  Le  recenti  ricerche  di  Kubschr  e  Seemann  (2), 
da  un  lato,  e  di  0.  Cohnheim  (3)  dall'altro,  darebbero  sostegno  a 
questo  modo  di  vedere;  avendo  questi  Autori  trovato  nel  contenuto  . 
deli*intestino  tenue  del  cane  leucina,  tirosìna  e  lisina,  in  quantità 
e(m»derevole,  vale  a  dire  corpi  che  debbono  tenersi  come  prodotti 
di  ulteriore  scissione  idrolitica  dei  proteosi  e  peptoni. 

Cosicché  l'opinione  diametralmente  opposta  a  quella  detta  avanti, 
della  sintesi  dei  proteici  nella  parete  intestinale,  sarebbe  questa: 
uè  i  proteosi,  né  i  peptini  sono  come  tali  assorbiti  dall'intestino, 
e  quindi  nemmeno  trasformati  in  proteici  coagulabili;  invece  essi 
SCHIO  in  massima  parte,  se  non  completamente,  scissi    dalla  trip- 
àiu  0  dalla  erepsina,  in  prodotti  assai  semplici   cristallizzabili, 
die  non  presentano  più  la  reazione  del  biureto,  quali  i  monoa- 
mino-acidi,  i  diamino  acidi  ecc.  Questi  corpi,  attraversata  la  pa- 
rete intestinale,  giungerebbero,  principalmente  per  la  vena  ^rta, 
al  %ato,  dove  sarebbero  ulteriormente  metabolizzati.  Questo  nuovo 
modo  di  vedere  deriva  però  piuttosto  dalle  conoscenze  che  si  sono 
acquistate  sull'azione  dei  fermenti  proteolitico  e  peptolitico  inte- 
stinali in  vitro,  che  da  esperimenti  diretti  sull'animale  vivo. 


(1)  O.  CoHNUKiM.   Die  Umwandlung  dee  liweiss  durch  die  Darmwand.  Zeit- 
flciui/:  f.  physioL  Cheiuie,  XXXIII,  pag.  451,  1901. 
Xdkm.  Weitere  Mittheilungen  ttber  das  Erepsìn. 
Ibidem,  XXXV,  pag.  134,  1902. 

(2)  F.  KUBSCHBB  aod  I.  Sremann.  Zur  Kenutuisa  der  Verdannngfivorgange 
bn  DQrmdskna.  II.   Zeitechr.  f.  physiol.  Chem.,  XXXV,  pag.  432,  1902. 
(S)  Loe.  eit^  « 
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Si  8«  infatti  che  la  flcissione  dei  j^noteid  neirintéstinb  gìittigiB 
fino  agli  ultimi  gradi  della  proteolisi.  Ma  sembra  doref^  am^ 
mettere  che  i  pr^otti  di  scissione  vengano  rapidamente  assorbiti 
a  misura  che  si  formano,  perchè  nella  cavità  intestinale  si  tro- 
vano sempre  in  quantità  relativamente  piccole. 

Per  essere  completi  nella  nostra  esposizione,  ricorderemo  che, 
sepondo  altri  autori,  i  proteosi  e  i  peptoni  assorbiti  batterebbero 
la  via  stessa  degli  zuccheri,  cioè  giungerebbero  al  fegato,  che  li 
trasformerebbe.  Ma  i  proteosi  iniettati  nelle  radici  della  vena 
porta  attraversano  il  fegato  inalterati  (Neumeister),  perchè  pro- 
ducono gli  stessi  effetti  di  quando  sono  iniettati  nella  circola- 
zione generale,  per  es:  per  la  vena  giungulare  (L  MunkX 

E  poi  il  sangue  portale  non  contiene  più  proteosi,  dui^nte  la 
digestione,  che  in  condizioni  normali. 

Shove  ha  inoltre  dimostrato  che  nemmeno  la  milza  è  capace  di 
arrestare  e  trasformare  i  proteosi-peptoni. 

E  pure  del  passaggio  dei  proteosi  per  il  fegato  una  traccia  ri- 
mane: la  produzione  di  quella  sostanza,  detta  ora  an  ti  trombina, 
che  rende  il  sangue  incoagulabile. 

Iniettati  direttamente  nel  sangue  i  proteosi  si  comportano  come 
corpi  estranei:  passano  quasi  subito  neirorina,  cagionane  fenomeni 
tossici  (abbassamento  della  pressione  del  sangue,  sonnolenza  ecc.), 
in  dosi  forti  anche  la  morte.  E  pure,  durante  TAssorbimento  di 
quantità  notevoli  di  proteici  ingeriti  tali  fenomeni  non  si  presen-» 
tano,  né  proteosi  passano  neirorina;  cosi  che  si  deve  tenere  per 
certo  che  proteosi  e  peptoni  dallo  stomaco  e  dall'  intestino  non 
passano  tali  e  quali  nel  sangue,  almeno  in  quantità  degna  di  nota. 

Si  può  dire  dei  proteosi  e  peptoni  quello  che  si  dice  dei  saponii 
Anche  questi  sono  tossici,  se  iinlrodotti  direttamente  nel  sangfie, 
dove  si  trovano,  durante  la  digestione  di  grandi  quantità  di  grasso, 
sempre  in  quantità  assai  piccola. 

Non  bisogna  però  dimenticare  che  anche  di  zucchero,  in  un 
dato  momento,  si  trova  sempre  quantità  piccolissima^  anche  nel 
sangue  portale.  Il  fatto  importante,  dunque,  è  che  zucchero^  sa- 
poni e  peptoni  non  si  accumulano  nel  sangue;  ma  il  modo  in  cai 
l'organismo  evita  tale  accumulo  dannoso  può  essere  diverso  per 
lo  zucchero  e  i  saponi,  da  un  lato,  e  per  i  prodotti  di  scissione  dei 
proteici  dall'altro. 

Dopo  che  Danilewski  (1)  ebbe  dimostrato  che  una  soluzione  di* 
cbimosJQa,  agendo  su  una  solnzione  concentrata  di  peptone,  pro- 
voca in  questa  la  formazione  d'un  precipitato,  che  poi  fu  detto 
di  «  plasteina  »,  ed  ebbe  interpretato  il  fenomeno  come  effetto  d'una 
trasform^ione.  sintètica  dei  prodotti  di  scissione  dei  proteici  nelle 
pareti  dello  stomaco,  sotto  l' influenza  della  chiraosina  in  questi 
ultimi  anni  si  sono  seguiti  un  numero  considerevole  di  lavori  (2), 

(1)  Danilbwski.  —  Umri88  organoplastische,  Krftfte  dea  Organismns.  Char- 
kow,  1886. 

(2)  W.  W.  Sawjalow.  —  Zur  Theorie  der  EiweiBSTerdanong.  PflOger^  8  Ar- 
chi w,  Bd..  LXXXV,  pag.  171,.  1901- 

D,  KÙUAJBFF.  —  Zur  Keantnis  der  daroh  Papayotin  nad  lab  eAMoglMI  At 
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aìcui  dei  quali  confermerebbero,  j^iù^  meno  modMcandoIa,  Fipo- 
tmiì  Danile^wski^  mentre  secondo  altri  pur  rimanendo  confer- 
natoil  &tto  della  precipitazione  causata,  non  solo  dalla  chimosina, 
beosl  anche  da  estratti  di  molti  organi  (stomaco  pancreas,  intestino, 
fegato,  reni  ecc),  questo  fatto  sarebbe  di  natura  assai  complessa 
e  floora  inesplicata. 

Qoello  che  si  può  considerare  come  cosa  certa,  nel  fenomeno 
di  Daniie^wski,  è  la  formazione  d'un  precipitato,  abbondante  nella 
solanone  concentrata  di  albuminosi,  da  qualunque  corpo  proteico 
essi  derìTino,  per  opera  dei  succhi  gastrico  o  pancreatico  o  in- 
itioale,  0  degli  estratti  acquosi  di  stomaco,  di  pancreas,  d*  inte- 
itÌBO,  e,  pare  anche,  di  altri  organi.  Ma  non  si  sa  precisamente 
uè  di  che  natura  sia  il  precipitato,  nò  quale  sia  l'i^ente  preci- 
pibite,  o  quali  gfli  agenti,  né,  ciò  che  più  importa,  se  il  fono- 
OMO  ottenuto  itx  tntro,  abbia  qualche  riscontro  in  natura,  se 
ooè  le  «  plasteine  »  si  formino,  durante  la  digestione  gastrica  e 
intestinale  delle  sostanze  proteiche,  nelle  cavità  e  nelle  pareti 
dello  stomaco  e   deirintestino. 

Se  esse  si  formassero,  come  risulta  dagli  esperimenti  di  alcuni 
degli  Autori  sopra  citati,  in  condizioni  fisiologiche,  specie  nelle 
pareti  del  tubo  gastro-enterico,  dovendo  essere  considerate  come 
prodotto  di  condensazione,  diciamo  pure  di  sintesi,  di  alcuni  dei 
^  prodotti  della  scissione  peptica  dei  preteici,  senza  essere  tuttavia 
Tsre  e  proprie  sostanze  proteiche  rigenerate,  ne  deriverebbe  che 
questa  sarebbe  un'altra  e  nuova  metamorfosi  di  alcuni  dei  j^ro- 
éotti  della  scissione  dei  proteici,  un  altro  destino  dei  medesimi; 

ancorché  nulla  si  sapnia  poi  circa  il  significato  e  le  ulteriori  e- 

ventualì  mutazioni  delle  plasteine  formatesi  nelle  pareti  gastriche 

e  intestinali. 

Da  quanto  abbiamo  detto  risulta  che  la  questione  deirassorbi- 

mento  e  delle  trasformazioni  che  subiscono  nell'  intestino  i  pro- 
dotti di  digestione  dei  proteici  non  è  ancora  risoluta.  E  siccome 


^   I  ^losioeennledeTachl&ge  (Koagulosen  nnd  Plasteine).  Hofmeìster'  s  BeitrSge  znr- 

^   I  ekeoi.  PhyBlol.  eoe.  Bd.  II,  p.  441,  1902 

^  I  (Vedi  nuche:  Ibidiem,  Bd,  I,  p.  121,  1001). 

7^.   m  W.  W.  Ht^WiiAJLOW.  —  Ueber  die  ISsUohe  Modification  dea  Plasheins.  Cento,  f. 

^d^   I  PkyaioL,  Bd.  XVI,  N»  22,  1903. 

D.  KufUJBFF.  —  Ueoer  dAsn  PlMitein  aus  KrystallitieTfcem  Ovalbomin  und 
&bcr  dass  Verhalten  der  Plastein-albiiiDosen  zar  Magem-und  DUrmdarmshleim- 
luat  dee  Hundes.  Hofmeisher'a  Beitrage,  Bd,  IV,  pag.  476,  1904. 

A.  KuRXBERG.  —  Ueber  dans  coagulierende  WirkungautolytiHcher  Organ-Ex- 
tiBote  anf  Albnmosen-LSsnngen  and  BUlch.  Hofmeisher'  r  Beitrage ,  Bd.  IV, 
pag.  543,  1904. 

H.  B4TBB.  —  Ueber  die  plasteinogene  Sabstans.  Hoftneieter*  s  BeitrSge  ecc. 
Bd.  IV,  pag.  554,  1904. 

Q,  GcROAMAira.  Ueber  dae  Verbalten  Tpn  peptischeu  Yerdannngeprodttkten 
der  Plasteine  zar  Magen-  uud  Dilundarm-Schleinihaut  des  Haudea. 
Hofineister'  e  Beitrige,  Bd.  VI,  pag.  192,  1905 

G.  Grosmaxx.  —  Das  Verhalten  von  peptischen   Verdanungsprodukten   der 
Plasteine  sa  Leber,  Dickdarm,  Maskoln,  Grehirn  anderen  Organen. 
HMmeiater*  e  Beitrage,  Bd.  VII,  pag.  165,  1906. 

Fu..  BOTTAZZI.  —  Proprietlk  ohimiohe  e  fisiologiofae  deUe  cellule  epiteliali  del 
d^  tubo  ^gaotro-enterieo.  i^ch.  di  Fisi^ogia,  I,  pag.  413.  1905. 
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,  if^qn  si; può  negare  a  pri0ti  la  pò^bilitài  diUha  sintòsfvdi  ima 
..condensazione  dei  prodotti  di  scissione  dei  proteici  neffia  parete 
.intestinale,  abl;^iamó  voluto  fare  esperimenti  per  vedére  se, 
con  metodi  diversi,  fosse  possibile  di  dimostrare  che  nella  mu- 
cosa intestinale,  durante  un'abbondante  alimentazione  mista,  con 
prevalenza  di  proteici,  e  anche  con  l'aggiunta  di  una  certa  quan- 
tità di  4  peptone  Witte  »  alla  razione  giornaliera,  avvenga  o  no 
la  supposta  formazione  di  proteici  coagulabili. 

Il  metodo  da  noi  seguito  è  il  seguente.  Scelti  cani  giovani  e  robusti 
e  lasciatili  digiuni  per  un  certo  numero  di  giorni,  alcuni  di  essi  servi- 
rono da  controllo,  altri  nello  stesso  tempo  eran  sottoposti  all'esperimento. 
Tentammo  dapprima  di  introdurre  neirintestiuo  di  un  cane,  avendolo  o 
no  legato  in  prossimità  dei  piloro  e  del.  cieco,  una  soluzione  di  peptone 
Witte,  di  concentrazione  nota;  di  lasciare  Tanimale  in  vita  per  alcune 
ore,  e  poi  uccidere  questo  e  Tanimale  di  controllo,  nel  cui  intestino  a- 
vevamo  iniettato  un  volume  eguale  di  soluzione  fisiologica  di  cloruro  so- 
dico e  vedere  finalmente  se  esaminando  il  liquido  ri  inasto  nelTiutestino, 
e  gli  estratti  acquosi  di  tutta  quanta  la  mucosa  intestinale,  si  potevano 
ottenere  risultati  che  stessero  in  favore  o  contro  Tipotesi  della  sintesi 
dei  proteici. 

Ma  abbandonammo  subito  questa  via,  perchè  gli  animali  cosi  trattati 
non  potevano  considerarsi  come  in  condizioni  normali  di  assorbimento  e 
di  trasformazione  dei  materiali  assorbiti.  Il  risultato  deirunioo  esperi- 
mento ben  riuscito,  fra  i  diversi  fatti,  sarà  esposto  appresso. 

Tentammo  poi,  per  abbandonarlo  anche  subito,  un  metodo,  che  ricorJa 
quello  di  Neumeister;  con  la  differenza  però  che  noi  invece  di  immer- 
gere nella  soluzione  di  peptone,  tenuta  in  termostato  a  temperatura  co- 
stante, interi  pezzi  di  parete  intestinale,  vi  immergemmo  la  mucosa  ra- 
pidamente raschiata  dall'intestino  ancora  caldo.  Il  risultato  dell'espe- 
rimento sarà  anche  riferito  appresso. 

E  finalmente  passammo  al  metodo,  che  ci  sembra  migliore,  quello 
cioè  che  consiste  nell'esame  comparativo  degli  estratti  acquosi  di  ma- 
cosa  intestinale  di  cani  per  più  giorni  abbondantemente  alimentati,  da 
un  lato,  e  di  cani  per  lo  stesso  tempo  tenuti  digiuni,  dall'altro. 

La  composizione  delle  razioni  alimentari  si  trova  registrata  a  propo- 
sito di  ciascun  esperimento;  onde  qui  basta  dire  che  l'ani  male  alimentato 
per  più  giorni  riceveva  abbondante  quantità  di  idrati  di  carbonio  e  di 
carne,  e  che  all'  ultima  razione,  prima  cbe  fosse  ucciso ,  si  aggiungeva 
una  quantità  di  <  peptone  Witte  »  proporzionale  al  peso  del  corpo. 

Agii  animali  digiuni  di  controllo  era  data  la  libertà  di  bere  acqua. 

Ucciso  il  cane  per  dissanguamento  o  per  distruzione  del  midollo  al- 
lungato, rapidamente  si  asportava  tutto  V  intestino  tenue  dal  piloro  ai 
cieco,  lo  si  lavava  per  qualche  minuto  con  forte  getto  d'acqua  e  poi, 
divisolo  in  più  pezzi,  se  ne  raschiava  tutta  la  mucosa. 

Prima  però  si  misurava  la  lunghezza  dell'intestino  asportato,  e' si  pren- 
deva anche  nota  dei  peso  deiranimale. 

La  mucosa  era  ridotta  in  poltiglia  mediante  lunga  triturazione  con  o 
senza  sabbia  di  quarzo;  veniva  immersa  in  un  volume  noto  e  proporzio- 
nato al  peso  della  mucosa  stessa,  in  alcuni  casi  di  acqua  satura  di  to- 
luolo ,  in  altri  di  acqua  satura  di  cloroformio ,  e  in  altri  finalmente  di 
soluzione  al  2  7o  di  floruro  sodico. 

Dopo  circa  24  ore,  durante  il  quale  tempo  i  liquidi  chiusi  in  boocia 
con  tappo  smerigliato  erano  conservati  a  bassa  temperatura  e  di  tanto 


IL 
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in.  Unto  agitati,  venivano  essi  fiUrati  più  volte  fino  a^otteitera  ma  fil- 
trato snfBcientemente  limpido. 

Determinato  il  volarne. di  cia^can.  filtrato,  qaesto  era  acidificato  ag- 
giongendovi  acido  acetico  nella  proporziono  di  1  ^/qi^  si  otteneva  aa  ab- 
bondante precipitato  (che  appresso  sarà  indicato  col  nome  di  proteide), 
il  qaale  era  poi  raccolto  sa  an  filtro  di  peso  noto,  disseccato  nella  stofa 
a  no*,  e  pesato. 

Il  filtrato  di  questa  precipitazione,  dopo  raggiunta  di  uà  poco  di  clo- 
ruro sodico  in  sostanza,  veniva  riscaldato  a,bagao-mariaa  circa  95^  per 
ÌO  minati,  avendo  cura  che  la  sua  reazione  rim  inesse  sempre  debolmente 
aàéa:  si  otteneva  così  un  secondo  precipitato  proteico  (che  appresso  sarà 
indicato  col  nome  di  coagulo),  il  qaàle  era  a  sua  volta  raccolta  su  di 
tal  nitro  disseccato  e  pesato.  v  ' 

li  residao  deire^strazione  acquosa,  vale  a  dire  la  poltiglia  di  mucosa 
intestinale  già  estratta,  nei  casi  in  cui  fu  tritata  senza  sabbia,  fu  rac^ 
eolta,  disseccata  a  bagno-maria  e  pesata. 

ETidente mente,  se  negli  animali  abbondantemente  alimentati  s*  eran 
formati  nella  mucosa  intestinale  corpi  proteici  precipitàbili  dair  acfdo 
acetico,  aggiunto  in  piccola  quantità,  e  altri  coagulabili  al  calóre,  que- 
iti  corpi  dovevano  trovarsi  negli  estratti  acquosi  della  mucosa  intesti- 
nale dei  detti  animali  in  quantità  molto  maggiore  che  in  quelli  della 
mucosa  di  animali  digiuni  da  otto  e  più  giorni. 

Né  si  può  credere  che  i  proteici  estratti  fossero  nuovamente  digeriti 
dai  fermenti  proteolitici  contenuti  nella  parete  intestinale,  perchè  le 
bocce,  nelle  qoali  si  faceva  l'estrazione  acquosia  della  mucosa,  erano  sem- 
pre conservate  a  temperatura  relativamente  bassa  (T'^-IO^  C.  neirinverno, 
14^-15'^  io  primavera);  e  poi  rantolisi  avrebbe  avuto  su  per  giù  gif  stessi 
effetti  negli  estratti  intestinali  d'animali  alimeatati  e  in  quelli  di  ani- 
flttli  digiuni. 

ESPBRDCBNTO  I  a. 

2  Gennaio  iPO^  — Cane  giocane  del  peso  di<  kg.' 5,60Q;  messo  a  di- 
giunare per  tre  giorni,  nel  cui'  intestino  tenue  è  iniettata  una  soluzione 
di  10  g.  di  peptone  witte  in  203  cm'  di  acqua  a  38^  circa. 

5  Gennaio  —  Uccisione  del  cane  dopo  due  ore  dairoperazione,  aspor- 
tatone deirintestino  tenue  »  lungo  m.  2,22,.  riempito  con  225  cm'  di 
acqua  di  toluolo  e  conservato  per  24  ore.  .  r^^r,»; 

6  Gennaio  —  Filtrazione  del  liquido  raccolto  dairintestino'  Insieme 
con  la  mucosa  raschiata  dalla  superficie  intestinale. 

Volume  del  filtrato  =  460  cm». 

M  'I    .0 

iO  Gennaio  —  Precipitazione  con  acido  acetico  del  filtrato': 
Peso  del  proteide  precipitato  e  disseccato  =  2,4622  g. 
Riscaldamento  a  85*  circa  del  secondo  filtrato  : 

Peso  del  coagalo  ottenuto,  disseccato  =  1,91  g.  • 


Esperimento  I  b. 


ili 


d  Qmmaio  1906  —  Cane  giovane  del  peso  di  kg.  6;  messo  iJ  d!]^- 
oare  per  tre  giorni,  nel  cui  intestino  tenue  sono  stati  iniettati  200  cm' 
di  soluzione  fisiologica  a  38*^  circa. 

5  Gennaio  —  Uccisione  del  cane  dopo  due  ore  dairoperazione,  aspor- 
taùone  del  tenue ,  lungo  m.  2,20 ,  riempito  con  125  cm'  di  acqua  di 
toluolo  e  conservato  per  24  ore. 
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7  Gennaio  —  Pilirasione  4A  Hq^Mlo  raócoltó  dàll'iiìtèÉilno  t^Uoe' in- 
sieme con  la  mucosa  intestinale  raschiata. 

Volutile  del  flitrato  =  450  om\ 

io  Gennaio  —  Precipitaxione  oon  acido  acetico  del  filtrato  : 
Peso  del  proteide  precipltutp  e  disseccato  =  2»0Q^  g. 
Riscaldamento  a  95^  circa  del  secondo  filtrato. 
Peso  dei  coagulo  ottenuto,  disseccato  =  1,95  g. 

ESPERIMENTO  TI  a  b. 

i5  Gennaio  1906  —  Oane  giovane  e  robusto  del  peso  di  kg.  22^  te- 
nuto a  dieta  mista  per  quattro  giorni. 

19  Gennaio-^  Uccisione  del  cane,  asportasiòne  dettlntèstino ,  lungo 
m.  3,40,  raschiamento  della  mucosa  dell  peso  di  g.  80  e  divisione  di 
essa  in  due  porsioiii  di  40  g.  ciascuna: 

,  1.*  porsione  tratM«  poo  150  cqa^  di  soluzione  conocAtrat^  di  P^P- 
tone  witte  (80%  e  conseryata  per  24  ore  con  acqua  sakuu  di  cìpro- 
formiQ  a,  38^  circa  nel  teripostato,    i       i  ^    ., 

^.*  porzione  trattata  con  150  cm'  di  soluzione  fisiologica  e  conser- 
yata, come  la  prima«    ;  

20  Gennaio  —  Filtrazione,  previa  triturazione  della  mucosa  oon  sab- 
bia di  quarzo. 

1  1,*  poróione=£4]5  om* 
Volume  del  filtrato  \ 

,  )  2-*  porzione  =  340  cm* 
Precipitazione  del  filtrato  con  acido  aoetico., 

SI.*  porzione  =  0 
2.*  porzione  =1,9326  g. 
Riscaldamento  a  95^  circa  del  secondò  filtrato. 

Ìl.*  porzione  =  2,7348  g. 
'  * 
2:*  porzione  ==  1,6232  g. 

ESPBRDfBNTO  III  O. 

2'iÌHcemhrei905-'2  Canf  dól  peso  rispettivo  di  kg.  20  e  "16, 
messi  alla  segu^ntfi  dieta  :  | 

per  quattro  giorni  :  Carne    ==  ^l  250  /  . 

^  Riso     =  g.  100*  ]  per  ciascuno 
.    Patate  =  g,  3Q0  ( 
e  per  altri  tre  giorni  :  Carne   =  g.  250  ] 

Zucch.  i=  g.  160  ) 

4  Gennaio  i906  —  Uceidone  del  cani ,  asportaiioné  ilegrintestini, 
lunghi  rispettivamente  m.  4,80  e  m.  4,40,  riempiti  oon  acqua  satura 
di  toluolo  e  conservati  per  24  ore./    . 

5  Gennaio  —  Filtrazione  dei  liquido  raccolta  dagrintestini  infieme 
con  la  mucosa  raschiata: 

Volume  del  flltrtito  =  1754  cm'» 

Precipitazione,  del  filtrato  cpn  acidp  acetico. 

^Peso  del  protéìde  precipita^  ^  dissecimto  =  8,25  g. 
Itiscaldàmento  a  95^  circa  del  sècondQ  fiìtratOv 

Peso  del  coagulo  ottenuto,  disseccato  ^  g.  12,85  g. 
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a  Gonuud  i90^  —  2  Cani  del  peso  rispettivo  di  l^g.  15  e^lO;  messi 
idigiaoare  per  ctnqae  giorni. 

7  Gennaio  —  Uceisicme  dei  oani,  aspoHssIoQe  degli  intestini/ lunghi 
npeUivamente  m.  4,20  e  4 JO,  riempiti  con  laoqii&  di  toluolo  e  conser- 
iili  fer  125  ore. 
3  Qennato  —  Filtrazione  come  in  III  a  * 

Volarne  del  filtrato  —  om'  1410. 
Péso  del  proteide  precipitato  =  9,06  g. 
Pdao'del  ooagalosd,Ì56ft  g. 

EsPBanfBNTo  IV  a. 

2  Morto  i90e  —  2  Cani^  del  peso  rispèttiTO  di  kg.  8  e  7,  messi  per 
due  giofni  alla  seguente  dìbta  : 

Carne       =  g,  500 
Pane        =  g.  750 
^    Ritàte     =^  il  450  {  ^v  ciascuno 
Zucchero  =  g.  100 
Pcptòne  ^  g.  10^ 

4  Marzo  —  Ucei^ion^  dei  cani  e  asportazione  degrintei^fni  lui^hi  ri- 
tpettiVamentè  m.  2,75  e  2,45:  raschiamento  dèlia  mucosa  (430  g.  dà  cui 

^è  sialo  prelevate  il  10  "/^  per  aUri  esperimenti)  ed   estrazione   per  24 
^M  con  solnz.  di  fluoruro  sòdico  al  2  /«  (5  cm^  per  ogni   grammo  di 

5  Mario  —  Filtrikibne  'fblumè  del  ^filtrato  =  2100  cm'. 
Preoipitasioiie  d«l  Citrato  òon  addò  acètico. 

Peeo  del  prUtóide  prefcipitato  è^'dissèbcàto: 
RìseiMainMito  del  secondo  'fiUvatO  a  95^  cfir^a. 

Peso  del  coagulo  ottenuto,  disseccato  =  12, 1584  g. 

ESPERIMBNTO  IV  6. 

i5  Marzo^  Ì906—2  cani  del  peso  rispettivo  di  kg.  9  e  10,400,  messi 
a  i^uDo  per  dieci  giorni. 

25  Marzo  —  Uccisione  dei  cani,  asportazione  de^li   intestlnf.'  làii^hi 
riq)eét]?àmente  m.  3  e  '2,80t  raschiamento  deità  mucoBal  dèi  ^eso di'g.  214 
^  (il  cui  d  «  prelevato  fl'lOVo)  «  j^ròieedlMénixjfcbniecaCi^^O  dotala  in  I¥  a. 
Volume  del  filtrato  ='15ar)om^ 

Peeò  del  ^roieide  precipitato  ^  7,2554  g. 
Peto  del  coagulo  =  5,9788  g. 

Esperimento  V  a 

20  Aprite  iPOd^—  Cane'  giovane,  rombato,  del  pesò  di  kg.  7, tenuto  a 
' /'Minarli  per  5  giorni  e'àliiHenrtato  riccanienté  ^ei-  Si'i^onli  con 

,    Carne     =  g.  600 

Pane      =  g.  500 

^^Wttate    ~  g.  300 

•Pé^heiiiig;    20 

27  Ajpril^ —  VccìsSone  det  cane,  Iraschiamentb  itella  mttóosà  fri  testi - 
naie 'del  )ieaù  Si  g.  177,' ttìturatasènzil' sabbia  ^licea  è'  cdAsertata  per 
24^'ore  bctf  àéqnÉ  wOaA  di  òIórbMrmio'  (7  cm''  per^  ogni'  g^HiilEÌò  di 
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»S  Aprile  —  Filtrazione:  Votame  del  filtrato  =  1280  cm^ 
CfìBcipltazioQe.  .con  acido  acetico  del  filtrato. 

Peso  del  proteide  precipitato,  disseccato  =  6,400  g. 

RiscaldameDio  del  secondo  filtrato  e  95^  circa. 
Peso  del  coagulo  disseccato  ^  7,905  g. 
Peso  del  materiale  intestinale  non  disciolto,  disseccato  a  bagno- 
maria =  g.  12. 

Esperimento  V  b. 

20  Aprile  idO^  — Cane  giovane  del  peso  di  kg  6,500,  digiune  per  7 
giorni. 

27  Aprile—  Uccisione  del  cane,  raschiamento  della  mucosa  del  peso 
di  g.  127  e  procedimento  consecutivo  come  in  Va., 

Volume  del  filtrato  =  900  cm^ 
Peso  del  proteide  =  5,  050  g. 
Peso  del  coagulo      =  7,  650  g. 

Poso  del  materiale  intestinale  non  disciolt^  =  g.  12. 

ESPERIBIENTO   VI. 

20  Aprile  i906  —  2  Cani  del  peso  rispettivo  di  kg.  7  e  8,  messi  a 
digiunare  pev  28  giorni. 

i8  Maggio  —  Uccisione  dei  cani,  raschiamento  della  mucosa  del  peso 
di  g.  200  e  procedimento  consecutivo  come  nelPesperimenlo  V  a.  6. 

Volume  4el  filtrato  =  cm»  1470 
Peso  del  proteide  =rll,]40  g. 
Peso  del  coagulo      =    5,975  g. 

Peso  del  materiale  intestinale  non  disciolto  =?  g.  15'    < 
Conclusione 

Solo  nel  l.""  esperimento  si  trovò  una  maggior  quantità  di 
proteide  nella  mucosa  intestinale  del  cane,  cui  fu  dato  «  peptone 
Witte  ».   . 

In.  tutti  gli  altri  esperimenti,  le  differenze  in  contenuto  dì  pro- 
teide precipitabile  dall'acido  acetico  e  di  sostanze  coagìdàbili  dal 
calore,  fra  intestini  di  animali  alimentati  e  intestini  di  animali 
digiuni,  furono  cosi  poco  rilevanti  che  tenendo  anohe  conto  delle 
causo  d'errore  inerenti  al  metodo  seguito,  i  risultati  ottenuti  non 
possono  certamente  essere  considerati  come  favorevoli  all'ipetesi 
della  trasformazione  in  sostanze  proteiche  o  in  plasteina,  entro 
le  pareti  intestinali,  dei  prodotti  della  digestione  proteica. 
.  Le .  cause  d' errore  inerenti  al  metodo  erano  principalmente 
queste: 

1)  Impossibilità  di  estrarre  dalla  mucosa  in  tutti  i  casi  e  com- 
pletamente le  sostanze  proteiche  in  essa  contenute; 

2)  Sebbene  l'estrazione  in  ciascun  caso  fosse  fatta  eoa  vokfli 
d'acqua  proporzionale  alle  quantità  in  peso  di  iiìewii  iMcfrfata  (fai; 
l'intestino,  tuttavia  ci  fu  sempre  impossibile  riottenere  in  tutti 
gli  esperimenti  uà.  iiohime  di  filtrato  eguale  al  volume  d*acqua 
d'MÉOEPMve  ^operata. 
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Geoeralm^Eite  era  la  mucosa  dei  caai  digiuni  che  tratteneya 
U  maggior  quantità  d'acqua»  quasi  che  essa  durante  il  digiuno, 
ne  fosse  rimasta  un  poco  impoverita  e,quindi  poi  avidamente  l'at- 
traesse e  la  trattenesse  per  imbibizione.  Invano  fu  tentato  di  ot- 
tenere maggior  quantità  di  filtrato,  in  questi  casi  cambiando  più 
volte  i  filtri  o  filtrando  nel  vuoto. 

3)  La  precipitazione  del  proteide  e  la  successiva  coagulazione 
delle  sostanze  proteiche  non  precipitate  dall'acido  acetico  non  pò- 
teTano  avvenire  in  tutti  i  casi  egualmente,  dato  il  grado  diverso 
di  diluzione  delle  sostanze  precipitabili  e  coagulabili. 

Non  (Stante  queste,  e  altre  minori  cause  d'errore,  se  una  grande 
differenza,  nel  contenuto  in  sostanze  precipitabili  e  coagulabili, 
TÌ  fosse  stata  fra  la  mucosa  degli  animali  alimentati  e  quella  de- 
gli animali  digiuni,  essa  si  sarebbe  minifestata,  in  parte,  se  non 
interamente. 

Concludiamo,  qaindi,  che  i  nostri  esperimenti  non  dimostrano 
ina  rigenerazione  delle  sostanze  proteiche  nelle  pareti  intestinali 
dai  predotti  della  scissione  enzimatica  dei  proteici  alimentari. 
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BREVI  CONSIDERAZIONI  SULLA  ETIOLOQIA  B  FISIOPATOLOGIA 
DEI  TUMORI  DEL  CERVELLO  ED  IN  PARTICOLARE  DI  QUELLI 
DEI  LOBI  PREFONTALL  —  INFLUENZA  DEL  TRAUMATISMO 
NELLA  LORO  GENESI.  -  INTERVENTO  CHIRURGICO  E  SUOI 
RISULTATI  STATISTICI. 


Dott.   ROCCO  LOTAGUO 


Dal  punto  di  vista  terapeutico  sotto  il  nome  di  tumori  del  cervello  si 
possono  designare  quelli  che  si  trovano  nella  cavità  cranica,  sia  che  di- 
pendono dal  cervello  medesimo,  sia  dai  suoi  inviluppi  membranacei  ed 
ossei  o  dai  suoi  vasi. 

Essi  iN)no  variabilissimi:  ciò  vale  tanto  per  le  neoplasie  «elide  (fibro- 
mi, lipomi,  carcinomi,  sarcomi,  gliomi,  tubercolomi,  sifilomi  ecc.).  quanto 
per  le  neoformazioni  cistiche  (trasformazione  cistica  dei  sarcomi,  dei  glio- 
mi in  cisto-sarcomi  e  le  cisti  propriamente  dette  costituite  dalle  cisti 
idatiche  e  dai  cisticerchi). 

La  chirurgia  cerebrale  ò  nuova;  i  francesi  la  chiamano  <  triste  chi- 
rurgie »,  perchè  dà  luogo  a  disinganni  ;  ma  attualmente,  in  base  ai  ri- 
sultati incoraggianti,  possiamo  contare  su  progressi  ancora  più  felici. 

Certo  ò  che  la  chirurgia  cerebrale  è  delicata  e  difficile  ;  e  se  essa, 
d*altra  parte,  ci  espose  a  delle  sorprese,  sia  durante  Toperazione  che  al- 
Tantopsia,  ciò  non  deve  scoraggiarci,  né  farci  negare  i  progressi  reali  dal 
punto  di  vista  disgnostico  e  del  trattamento. 

Allorquando  si  studia  la  storia  retrospettiva  delle  laparatomie,  si  vede 
che  esse  furono,  a  prima  vista,  molto  timide;  purtuttavia oggigiorno  non 
si  contenta  solamente  deirestirpazìone  delle  cisti  deirovaia,deiri8terec- 
tomia,  ma  si  è  giunti  alla  chirurgia  più  delicata  ancora  del  tubo  ga- 
stro-intestinale. Mentre  la  chirurgia  pulmonare  e  cardiaca  non  ha  fatto 
i  medesimi  progressi  e  la  ragione,  d'altronde,  è  molto  comprensibile. 

Così  quando  si  tratta  delTencefalo,  organo  essenzialmente  sensibile  e 
delicato  e  di  un  esame  così  difficile,  non  è  possibile  progredire  rapida- 
mente. Insomma  una  laparatomia  esplorativa  non  ò  comparabile  aduna 
craniotomia  esploratrioe,  ma  il  fatto  che  una  serie  di  tumori  della  ca- 
vità cranica  sono  stati  estirpati  con  successo,  basta  per  svegliare  l'in- 
teresse del  chirurgo  su  un  dominio  ancora  sconosciuto  da  15  anni. 

In  q^uesto  corto  spazio  di  tempo  la  craniotomia  ha  progredito  profit- 
tando dei  lavori  dei  fisiologi  e  dei  neuropatologi.  Un  gran  passo  è  stato 
hiio  dalla  determinazione  dei  centripsicomotori  accessibili  alPintervento, 
e  molti  modesti  chirurgi  si  accontentano  allo  stato  attuale  dei  risultati 
operatorii  di  tale  regione. 

Un  tumore  del  cervello  è  pertanto  in  modo  eccezionale  guaribile  senza 
un'operazione.  Così  il  dovere  del  medico  e  del  chirurgo  consiste  nello 
schiarire  il  vuoto  di  queste  regioni  per  salvare  l'ammalato. 

Si  son  attaccati  dei  tumori  extra-rolandici,  apportando  più  precisione 
al  diagnostico  e  perfezionando  la  tecnica  operatoria,  dopo  aver  consta- 
tato cbe  le  due  parti  estreme  del  cervello  sono  più  tollerate  del  centro 
per  L'operatore. 
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Qui  non  ooosidero  che  il  polo  anteriore  del  cervelld,  di 'enl  ht'fislo- 
k^  la  patologa,  là.  sintomatolo^  e  la  terapeuiioa  sono  ancora  osca- 
risame. 

E  per  polo  anteriore  bisogna  intendere  la  regione  del  lobo  che  si  trova 
in  ivinti  del  solco  prerolandico,  ogjci  denominato  lobo  prefrontale. 

Effètti  del  tratAtncLtismo  sulla  etiologia,—V  etiologia  dei  tumori  del 
eerfeib  ha  ona  ^ran  importanza,  sopratatto  dal  punto  di  vista  del  trat- 
tunento,  perciò  non   bisogna  trascurarla. 

Un  traomatismo  del  cranio  può  dare  origine  ad  un'osteofita  che  irrita 
t  l^me  r  encefalo.    Si  son  visti  degli  osteomi  enormi,  che  non  hanno 
éet^mìnato  alcun  effetto  importuno  a  causa  del  loro  decorso  lento  é  la  ' 
iolì^uixa  deli^eucefalo. 

Pib  spesso  si  osservano  neoplasmi  maligni:  carcinomi,  sarcomi,  epite^ 
liomì  perforanti  della  volta  cranica  con  propagazione  alle  meningi  ed 
til'eaeefelo  (epitelioma  pavìmentoso  d*  origine  tegumentario), 

U  crancro  della  faccia  propagato  ai  lobi  frontali  è  di  una  frequenza, 
rekttfi;  eosY  la  medesima  regione,  più  esposta  ai  traumatismi  ed  alle 
anUatare,  dà.  un  contingente  più  importantó  di  neoplasie  maligne,  in- 
Desaxe  eolie  loro  cicatrici.  Gli  encondromi  sono  rari;  la  sifilide  e  la  tu- 
bercolosi attaccano  sia  il  cranio  che  le  meningi.  1  tùiùori  delle  meningi  ' 
DDO  d'orìgiue  traumatica ,  ovvero  alle  volte  son  dovuti  ad  una  pachi- 
BNmingite  emorragica;  altre  volte  son  d'origine  ignota. 

1  tamori  dei  vasi  sanguigni ,  gli  aneurismi,  sono  ivi,  come  in  gene- 
nlf,  talora  traumatici,  sovente  sifilitici.  I  tumori  del  cervello  propria^ 
loente  detti  hanno  frequentemente  una  connessione  col  traumatismo;  il 
tBiDore,  dopo  un  periodo  latente  più  o  meno  lungo,  che  dura  qualche 
Toha  degli  anni  ,  si  sviluppa  senza  sìntomi  sul  luogo  della  lesione  op- 
pne  molto  bene  nella  sua  prossimità.  Un  osteofita ,  un  sarcoma ,  o  un 
^ma  pitò  esseme  il  risultato  finale,  senza  poterne  conoscere  la  ragione 
<lelli  specificità;  negli  ultri  casi  la  costituzione  del  paziente  faciliterà  lo 
sriloppo  dei  tubercolomi  in  un  tubercolotico,  per  es.,  e  delle  gemme  in 
an  BfilUico.  I  tumori  del  cervello  posson  essere  primarìi  o  secondarli. 
Noi  sappiamo  che  i  primarìi  son6  generalmente  solitarii  e  ohe  i  se- 
eoadarìi  sono  multipli  ed  inoperabili.  Ecco  un  fatto  capitale  dal  puntp 
dì  vista  diagnostico  e  del  trattamento.  Presso  i  fancialli  in  particola- 
re, vi  è  frequenza  straordinaria  di  tumori  tubercolari.  Nella  repubblica 
Argentina,  nell'Islanda  ed  in  Australia  si  constatano  giornalmente  delle 
eiati  Idatiche  e  gli  uomini  ne  son  più  vittime  delle  donne. 

Si  possono  classificare  i  tumori  del  cervello  nel  modo  seguente: 
1.*  Tttmori  cf etiologia  ignota,— Di  una  benignità  relatif>a.  (Bisogna 
armigere  però  che  questi   tumori   posson   essere   mortali   per   il  solo 
kvo  volume:  fibromi,  lipomi,  osteomi,  psammomi,  mixomij  angiomi. 

MaJUgni:  Carcinomi,  sarcomi,  gliomi  o  le  loro  degenerazioni  cisticher 
i  cisto-sarcomi  ed  i  cisto-gliomi. 
2.*  Tvmori  di  orìgine  infettiva:  tubórcolomi,  sifilomi. 
Z^  Tumorì  parassi  tarli:  C\st\  idatiche,  cisticereo,  actinon^icosi. 
Do^  le  ricerche  dì  Dieulafoy  (Académie  di  Medicine  1901)  sembra 
che  i  sifilomi  abbiano  predilezione  per  i  lobi  frontali.  Si  riscontrano  un 
gran  numero  di  cisti  idatiche.  Su  una  statistica  di  870  casi  di  cisti  i- 
datìehe  nella  Kepublica  Argentina  (Cranwell  e  Herrera  Vegas  1901)  vi 
ano  23  casi  di  cisti  del  cervello  (il  2,37  ""/J. 

La  diagnoli  non  essendo  facile,  ciò  non  sarà  sorprendente,  perchè  que- 
lU  proporzione  aomenta  ogni  giorno.  In  questa  statistica  si  vede  che  i 
nguzi  èoiÈO  più  'Spesso  at^ccati.  Infatti  v*è  il  50  Vo  ^^  questi  casi  presso 
i  fkoeiaUi  da  1  a  10  anni,  il  SS%  da  11  a  20  anni,  ed  il  3,S3  7o  d$L 
31  'a'4(Kiuml' Pttrchè  ciò!  Perchè  il  ragazzo  è  più  esposto  ft  Pf^^^aT/^ 
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il  germe,  d'altra  parte  11  sistema  nervoso  è  sensibilissimo,  cornee  pitH 
▼ato  dalle  convulsioni  In  seguito  egli  subisce  facilmente  delie  de- 
formazioni del  cranio,  che  non  si  producono  presso  l'adulto;  il  cranio  di 
quesCultimo,  essendo  duro,  per  conseguenza  non  cede  alla  pressione  in- 
tracranica  generale.  Cosi  il  traumatismo  deve  essere  considerato  come 
l'agente  della  localizzazione  del  parassita  e  del  suo  sviluppo  tanto  più 
potente  quanto  più  il  cranio  è  molle. 

Le  cisti  idatiche  del  cervello  si  localizzano  in  tutte  le  parti  dell'eD- 
cefalo,  ma  sono  eccezionali  nelle  sue  membrane;  come  sono  egualmente 
rarissime  alla  base  del  cervello.  In  quanto  ai  due  emisferi  essi  sono  toc- 
cati con  la  medesima  frequenza;  le  cisti  sono  generalmente  iolitarie  e 
sembrano  più  spesso  acefalociti  che  multovescicolari. 

È  importante  di  conoscere  tale  particolarità,  perchè  praticando,  come 
si  consiglia,  la  semplice  puntura  della  cisti,  il  risultato  terapeutico  re- 
sta assai  problematico.  Sembrerebbe  che  le  cisti  idatiche  scegliessero  di 
preferenza  la  zona  rolandica  e  siano  eccezionali  nei  ventricoli  e  nei  nu- 
clei centrali  e  nella  sostanza  grigia.  Tuttavia  ciò  non  è  assolutamente 
provato;  il  fatto  ò  che  la  zona  pstcomotrìce  getta  di  buon'ora  il  grido 
di  allarme  e  perciò  i  tumori  della  sua  regione  si  conoscono  molto  più  fa- 
cilmente della  zona  che  dicesi  silenziosa.  Il  malato  di  quest'ultima  ca- 
tegoria può  morire  per  perforazione  spontanea  o  dopo  un  traumatismo 
considerevole,  similmente  presto  o  ancora  di  tutt' altra  malattia  senza 
aversi  conoscenza  della  cisti. 

Nei  casi  di  un  tumore,  che  ha  il  volume  di  un'arancia  o  d*un  uovo 
di  struzzo  ne  vai  la  pena  diagnosticare  li  luogo  dWigine,  perchè  tutti 
gli  strati  0  molti  lobi  della  volta  possono  essere  invasi. 

Talora  le  circumvolnzioni  del  cervello  sono  marcate  nella  faccia  in- 
terna del  cranio  da  solchi;  si  tratta  qui  di  una  pressione  intracerebrale 
esagerata^  per  es.,  una  distensione  del  ventricolo  (cisti  intraventricolare 
a  crescenza  rapida).  In  certi  casi  si  ha  assottigliamento  delle  pareti  del 
cranio  e  perforazione,  indice  prezioso  per  la  chirurgia. 

Gompendierò  ora  i  risultati  delle  esperienze  fatte  da  fisiologi  con  le 
deduzioni  che  hanno  fatto  i  clinici. 

Fra  tutti  i  casi  patologici  osservati,  bisogna  contare  un  gran  numero 
di  neoformazioni  e  molti  traumatismi  volontarii  ed  involontari!  (suioi- 
dii,  accidenti  professionali,  accidenti  di  guerra  ecc.).  L'esperimento  fatto 
negli  animali  non  ha  potuto  dare  una  conclusione,  per  la  ragione  ohe 
essi  sono  privi  di  lobi  prefrontali.  Non  si  è  potuto,  all'esempio  di  Fbrribb 
e  di  altri|  che  praticare  delle  trapanazioni  sperimentali  sulle  scimmie. 
Per  gli  accidenti,  di  cui  si  è  fatto  cenno  sopra  (suicidii  per  esempio), 
le  condizioni  speciali  che  esistono  prima,  durante  e  dopo  il  traumatismo 
sono  lontane  dal  mettersi  al  riparo  d' inconvenienti  ;  quali  lo  tchoc  e 
remorragia.  Le  investigazioni  moderne  localizzano  l'intelligenza  e  le  fun- 
zioni psichiche  nei  lobi  frontali;  Flbsching  ammette  similmente  per  le 
persone  di  una  intelligenza  molto  superiore  una  seconda  localizzazione  al 
lobo  occipitale.  Nella  scala  discendente  degli  animali,  si  vedono  disparati 
i  lobi  frontali  assai  bruscamente,  perciò  si  ottiene  troppo  poco  dai  risnl- 
tati  sperimentali;  ma,  pur  non  potendo  fare  degli  studi  sulle  scimmie, 
perchè  non  sono  del  tutto  uguali  all'  uomo ,  esse  non  sono  da  trascu- 
rarsi dagli  sperimentatori.  Ciò  vale  per  le  scimmie  antropomorfe,  che 
potrebbero  dare  confronti  ancora  più  netti  delle  altre.  I  nostri  animali 
da  laboratorio  non  dahno  alcun  schiarimento. 

Nell'uomo  si  vede  bene  ohe  lo  sviluppo  della  fronte  in  generale  è  in 
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Sorto  con  l'intelligenza.  È  perciò  ohe  la  razza  bianca  ha  una  sape^  . 
mk  iatellettoale  sa  tutte  le  altre.  Vaschide  e  Pellsttibr  bau  cer-  • 
rtto  rendersi  conto  sperimentalmente  della  misara ,  nella  quale  la  for- 
M  e  le  dimensioni   cefalometriche  della  testa  di  on  eoggetto  >  vivente, 
l«6  servire  come  criterio  nella  stima  intellettuale  di  qnesto  soggetto;  le 
kro  rieerehe  furono  fatte  su  allievi  delle  scuole  primarie.  Queste  oster- 
T8S0DÌ  hanno  avuto  per  risultato  la  pr^dominanza  pressoché  costante  di 
ma  minira  cefalica  ed   hanno  portato  alla  conclusione  che  rintelligenza 
kmnppc»to  con   la  distanza  anterobregmatica. 
\a  fiiopatoìogin  dei  tumori  del  cervello  è  difficile  a  risolversi,  per-   • 
éà  ^saogoa  tutto  concentrare  del  resto  su  dei  casi  clinici  rarissimi  ed 
MtMttnente  invariabili.  Molte  deduzioni  sono  basate  sulle  lesioni  pro- 
ìoieodda  ammanco  di  lobi  frontali,  e  potendo  essere  dovute  ad  una* 
perita  traumatica  e  chirurgica  o  ad  una   sostituzione  causata  da  una 
BnAraazione  o  ancora  ad  un'atrofia  per  compressione,  e  qui  ancora  so- 
Teste  abbiamo  dei   perturbamenti  lontani  concomitanti  oscurando  Toriz-  ^ 
nate.  A  proposito  di  distruzione  totale  o  parziale  dei  lobi  frontali  senza 
aitoiziani  funzionali  apprezzabili ,   nella  letteratura  della  medicina  vi  , 
1080  on  numero  di   casi    interessantissimi  come  per  esempio  quello  di 
di  IfuNDET  (Gas.  Medica  Catalana  189 1)*  Questo  autore  descrive  un  caso 
éì  distrozione  del  ìóhù  frontale  destro  senza  alterazioni  funzionali.  Nella 
aaggior  parte  dei  casi  patologici  si  è  insistito  sui  disturbi  psichici  mas-  j 
BìiiaBiente.  Per  acquistare  una  certezza  (parlo  di  quelli  che  pretendono 
i?er  osservato  delle  perturbazioni  di  questo  genere),  bisognerebbe  ana* 
liaare  lo  stato  psichico  del  paziente  durante  e  dopo  la  malattia. 

I  distarbi  intellettuali  erano  molto  manifesti  nei  oasi  di  Rossbll  (Brith 
M.  I.  London  1881),  dove  si  trattava  di  un  tumore  che  aveva  invaso  i 
ém  lobi  frontali.  Vi  era  scomparsa  delPintelligenzà,  diminuzione  di  a- 
calexza  visiva,  cefalalgia  frontale,  tristezza  eoo.  Russell  ha  potuto  con- 
Israare  in  parte  le  esperienze  dì  PsaRiBa  sulle  scimmie.  Si  credette 
trattarti  in  questo  caso  della  distruzione  dei  due  lobi  frontali  e  che  non 
^a  possibile  che  un  lobo  potesse  supplire  alla  funzione  del  lobo  pongo^  i 
aere,  come  in  altri  casi  della  distruzione  lenta  di  un  sol  lobo. 

Etaminando  rintelligenza,  non  pi^r^bbe  probabile  che  essa  sia  localiz- 
zata nel  lobo  frontale  sinistro  presso  i  man  ritti,  e  viceversa,  come  ve- 
diamo per  il  centro  psichico  del  linguaggio  articolato. 

Se  la  memoria  delle  cose  astratte,  indipendenti  dalla  vita  animale,  ò 
«I  arsenale  acquistato  da  un  tirocinio  prolungato,  non  v*è  bisogno  di  lo- . 
ealizzarsi  di  preferenza  su  un  solo  lato  del  cervello  e  se,  per  esempio,  * 
«a  iomore  di  lenta  evoluzione  distrugge  un  lobo,  Taltro  ha  il  tempo  di  ^ 
canearm  il  lavoro  in  doppio. 

Similmente  nella  regione   rolandioa,  in  cui  le  manifestazioni  di  de- 
/SeU  sono  molto  più  impressionanti,  si  vede  la  sostituzione  dei  centri  dai  • 
eeogenerì,  allorché  la  distruzione  è  stata  molto  lenta. 

lìa  sostituzione  del  lavoro  degli  organi  pari  o  simili  è  un'osservazione  ' 
giomaliera  in  patologia  generale.  Se  v*ò  dei  casi,  in  cui  un  suicida,  che 
sì  è  traforato  i  lobi  frontali  con  una  palla  di  revolver  senza  che  sia  mortOi 
oooaerva  la  soa  intelligenza  in  seguito,  non  si  può  essere  autorizzati  a> 
proclamare  il  silenzio  di  questa  zona.  Così  il  casodiDiAOR0N(Bull.  Soo.> 
an.  de  Paris  i888).  Si  trattava  di  un  suicida  che  s*era  perforato  i  due 
Uri  frontali  con  una  palla  di  revolver.  Dopo  essere  sfuggito  allo  80?U)Cf 
ave?a  alla  Une  di  due  giorni  ripigliato  la  sua  intelligenza,  non  presen- 
tava d^  disturbi  nò  di  sensibilità  cr  di  motilità,  nò  dal  lato  della  faccia  ^ 
e -dei  globi  oculari,  nò  daUlato  delle  membra,  ma  morì  d*una  encefalite 
B  tmao  dai  proli  IjK  Dbntu  sarebbe  stato*  più  ntile  per  la  scienza  (Bull. 
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Aoi   liédL  iPafos.;1801)  i^  .causa  dallo  aU4lo  della tooonogiMiiza  loutofia,  je 
ilaoggatio  Bon  ;foia€L  stato  /90^piio.da«  Olla  congestione  pulmonare.. 

Il  cervello  era  attraversato  da,  nna  palla  di  irevolver,  ohe  8*era  arre? 
stata  nel  lobo  frontale  sinistro  in  Ticinaoza  del  centro  4al  Ungoaggid 
artioolatp,  dei  movimenti  della  faccia  e  delle  mendbra.  Il  soggetto  eia 
stapidito  senxa  coma ,  aveva  afasia  assolata,  senza  paralisi  della  lish 
gua,  paralisi  del  facciale  Inferiore  del  medesimo  lato  della  ferita^  pa-. 
raliai  del  muscolo,  frontale  e  del  muscolo  sopraoiliare,  dovuta  alla  reci- 
sione dei  filetti  più  elevati  del  facciale  del  medesimo  lato  dal  proietti^ 
al  mqmanto  delU  penetiraaione;.  ed  ancona  noa  leggiarias|u4  paj?esi  de\r 
ranrtoisuperiore  del. medesimo  lato,  seguita  da  epilessia  parsiale. 

Il  proL  Amquiloz  di  Bueiios-Aires  descriTe  un  altre  caso  nelVospedala 
di  SanrRoqoe;  in  esso  v'  era  perforasione  dei  doe  lobi  frontaU  da  oaa 
palla  di  revolver,  che  non  aveva  leso  le  eoae  parlanti,  né  cagionato:  al- 
tri iistarhi  lontani.  L'ammalato  guarì  aensa  conservare  il  menemo  distoiiiQ 
fisico  e  psichica 

Bisognerà  fare  una  distinzione  tra  le  oonaegnense  lontana  sullo  statp . 
paichieo  di  un  .suicida  che  sopravviene ,  dopo  la  lesione  dell'  uno  o  iélt*. 
raltro  de|  lobi  frontali. e  d'un  altro  che  è  in  istato  di  depressione  par 
rossistica.  Il  primo,  se  è  malinconico,  continuerà  il  corso  della  sua  ma-, 
lattia,  il  secondo  incomincerà  la  sua  vita  ordinaria  dopo  un'interjnizioòe 
più  0  meno  spiacevole. 

In  conferma  di  questo  fatto  dir6  di  un  caso  vitto  da  me  neirospedala 
dei  Pellegrini  a  Napoli  il  IO  Giugno  1906.  —Uà  tal  Esposito  aannaro 
di  anni  ^  per  fatti  amorosi»  si  tirò  un  colpo  di  revolver  nel  cranio;  la . 
palla  gli.  attraversò  la  fossa  cerebrale  anteriore  e  produsse  un'ernia  sem- 
plice del  cervello.  Trasportato  ai  Pellegrini,  gii  fu  estirpato  l'occhio  si- 
nistro, quasi  enucleato^  il  fango  encefalico  ernlato  ecc.  L'ammalato  Kuarl 
completamente,  senza  aver  perduto  alcuna  delle  sue  facoltà  ed  U  suo 
staito  mentale  ed  intellettuale  rimase  perfetto^ 

;  Nei  (Casi  dunque  di  ernia  cerebrale  considerevole^  irrodicibile,  il  chi- 
rufga  può  sezionare  la  parte  emiata  del  lobo  frontale. 

♦♦• 

Accennerò  ora  ai  disturbi  psichici,  che  si  dividono  in  tre  categorie: 
Eeoo.ciò  che  avviene. nella  prima:   Le  funzioni  óerebmli  decresoooo* 
la. memoria  diminuisce,  l'ammalato  vive  in  uno  stato  di  apatia  e  di  in- 
diffemooa  cojpapleta ,  è  continuamente  inclinato  al  sonno. ,  risponda  ooa 
sfòrzo  alle. domande,  le. sue  impressioni  diy.engono  meno  vive:  egli  viva, 
nell'inerzia.  Malgrado   tutte  le  osservazioni   fatte  sul  disturbi   psichici 
nei  casi  attuali  non  si  è  sempre  potuto  affermare  un  tumore  del  lobo 
frontale,  perchè  ogni,  neoplasma  encefalico  può  determinarli  in  uno  sptr 
zio  di  tempo  relativo  sia  per  azione  lontana  sui  lobi  frontali,  sia  par  i 
fenomeni  di  ipertensione  e  di  compressione;  è  necessario  dunque  di  non 
trascurare  i  sintomi  aqcessorii  che  sembrerebbero  mancare.  I  neuro^- 
tologi  in.  generale,  son  d'accordo  che  per  i  casi  di  neoplasma  frontale,  i  : 
disturbi  si  manifestano  in  maniera  precoce,  repentina,^  e  che  l'evoluziooa. 
ne  è  rapida  ed.  intensa. 

Fra  gli  BÌXri  Tamburini  ed  Obici  hanno  fatto  deUe  osservuioni  so  dai 
ttimori.  a  progrefK9Ìone  contraria.  Così  per  esempio  per  un  tumore  prima* 
rk)  ai  rimarcarono  i  disturbi  psichici  p^r. sette  mesi  pìuttoeto . ohe  gii 
altri  sintomi  (paresi  ecc.,  tumore  della  sostanza  bianca  del  lobo  fronta* 
le).  Per  un. tumore  secondario  i  caratteri  somatici  siosa^rvanoa  priw^ 
viata^paiaiisijnotrioeeca.  (tufnore.delk  regione:  rolandina^, a  Vendo  invaio 
il  lobo  frontale). 
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N«11a  secondili  categoria  (le  psicosi  Ypro)  ì^  demei^^  è  lum  dell^  for^ 

me  che  si  trova  molto  sovente.;  Il  prof. .  Hjlimovd  ha  notato  uq  caso  di 

questo  genere  nel  quale  aveva  oommeaso  uq  errore  diagnostico  {Sur  un 

eas  de  démence  consecutive  d  une  iumeur  du  lobe  frontal  droit.  BtUL 

ti  mém.  Soc  Méd.  de  Paris  Ì89S ,   9.  S.   W  463.485).  In  qn  altro 

ordine  d'idee  leodrasBìk  ha  trovato  la  medesima  alterazione  pnes^  i  tabe* 

Uei,  ma  localizzata  al  lobo  occipitale. 

TiQMAS  D*AiiL.BMAN  ò  d'awiso  che  devesi  molto  essere  attaccato  agli 

iBtoeeieoti  mentali  dei  malati  e  pretende  che  le  psicosi   esistaoo  per 

tatti  i  iiunori  del  cervello.  Egli  ebbe  tre  oasi  di  tepori:  del  lobo  tem^ 

p«iifi,del  lobo  occipitale  e  del  cervelletto,  avendo  ciascuno  causato  una 

éiatraboe  leota  deirintelligenza.  Ora  egli  aveva  riscontrato  idei  fatti  e- 

iditani,  per  cui  in  certi  casi  bisogna  ammettere  reredità. 

Cbecebè  ne  sia,  le  neoplasie  frontali  provocano  la  demenza,  la  melanr 
esBìi,  k  paranoia  con  una  frequenza  tatto  speciale. 

QBakhe  volta  si  potrebbero  confondere  le  psicosi  dei  tumori  oon  i 
mi/m  della  paralisi  genemle. 

Nella  3.^  categoria  si  annoverano  disturbi  psichioi  particolari,  dei 
fall  lì  gono  occupati  molti  anni  addietro  un  gran  numero  di  chirurgi 
Cmiieflu.  tn  an  articolo  della  Società  di  Medicina  del  1894,  BaissAUjp 
cofistttava,  presso  i  malati  affetti  da  tumori  del  cervello  una  perdita 
di  intelligenza  presentando  un  carattere  infantile.  Altre  volte  si  ò  rir 
Duoto  che  il  periodo  di  depressione,  di  melanconia  era  seguito  da  un 
periodo  di  violenza,  dall'  allucinazione  arrivando  fìno  al  delirio  furioso. 
Altri  hanno  Ti  dea  fìssa  della  persecuzione  con  tendenza  al  suicidio,  segni 
eia  aameatano  ool  progredire  del  neoplasma  (Devio  e  Gautibr) 

Se|Nn  la  denominazione  dei  tumori  a  forma  psicQparalitica ,  Braplt 
t  LoEPKR  hanno  descritto  dei  neoplasmi  del  cervello,  avendo  alle  volte 
delie  manifestazioni  psichiche  e  paralitiche  simili,  per  la  loro  forma  lenta, 
aqoeiie  dei  rammollimenti  cerebrali.  Questi  disturbi  psicoparalitici  sono  .i 
Biedeàmi  che  quelli  dei  tumori  dei  lobi  frontali ,  sia  phe  sono  4i^turbi 
fumici  associati  a  fenomeni  motori,  sia  disturbi  psichici  esclusivi. 

Dopo  Bbault  e.LoEPER  sostennero:  1.^  Allorquando  le  lesioni  erano 
(folbode  e  che  le  irradiazioni  motrici  o  sensibili  delle  capsule  interne 
erano  interessate,  si  producevano  delle  paralisi.  2.^  $  la  regione  frontale 
la  sede  di  quasi  tutti  1  neoplasmi.  Ciò  vien  confermato  da  Vbrmoul  e 
MiEic  Dbvic  Dourmont. 

Si  deve  concludere  per  la  diagnostica  che  ì  neoplasmi  ad  unione  psi- 
Mpuilitjca  risiedono   sovente  nel  lobo  frontale  ai  oon&ni  della   zona 

*** 

Ola  analizzerò  i  sintomi  generali  dei  tumori  del  cervello,  chiamati  (j|a 
•seti  autori  sintomi  di  compressione,  comuni  a  tutti  i  neoplasmi  deiren- 
eafaio,  e  mi  fermerò  idi  pref^r^ns^a  sui  sintomi  locali. 

I  i^ù  di  localizzazione  sqno  importanti  pel  chirurgo, ,  perchè  essi  fa- 
eilitaoo  la  diagnosi  topografica  e  per  conseguenza  gli  permettono  di,  detef- 
il  luogo  della  trapanazione.  Sicché  studierò  :  1.^  i  sintpmi  per 
dei  qu^.si  p|iò  ricpnoscere  un  tumore  del  cervello.  2.°  i  sinto- 
mi <|i  localizzaaione  nel  lobo  prefrontale. 

I  sintomi  cardinali  sono:  evoluzione  cronica  e  progressiva,  disturbi  psi- 
oUd  ad  intellettuali  arrivando  fino  al  coma,  cefalea  con  segni  caratté- 
nitìà:  teaaoltà,  intensità,  edema  papillare,  nevrite  ottica,  vomiio,ral- 
^aotsttento  dal  pQlao«.i^lterazione  della  respirazione ,  vertigini,  convul- 
som  eoe.  La  malattia  comincia  qualche  volta  bruscamente,  ma  in  ge- 
nerale il  suo  corso  è  insidioso,  progressivo,  cronico  ed  apiretico.  Il  V^qqqT^ 
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iato  A  sente  depresso,  più  tardi  ha  cefalea  sorda,  intermittente  o  eontinaa, 
aamentando  sempre  d*intensìtà.  Questi  accessi  appaiono  dopo  sforri  fisici 
0  psichici  0  dopo  certe  cattive  posizioni  della  testa.  Al  cominciar  del 
tumore  tì  è  astenia  cerehrale;  affievolimento  delle  tre  principali  fonzicmi 
del  cervello:  intelligenza^  sensibilità,  movimenti.  A  poco  a  poooroeoa- 
ramento  progredisce  fino  allo  stupore  ed  allo  stato  comatoso. 

Nei  tumori  del  cervelletto  la  cefalalgia  è  precoce  ed  intensissima,  e 
priva  Tammalato  del  riposo.  Ciò  avviene  per  alcune  cisti  idatiche  e  nel- 
l'idrocefalia intema  proveniente  dairaccrescimento  rapido  d*un  tumore. 
Se  il  tumore  comprime  direttamente  o  indirettamente  su  alcuni  nerri 
sensitivi,  come  per  es.,  il  ganglio  di  Gassrk,  l'ammalato  soffre  nevnJgie 
terribili.  Il  vomito ,  che  ò  frequente ,  ha  dei  caratteri  speciali,  esso  si 
produce  senza  sforzo,  senza  nausea  nel  parossismo  cefalalgico^  può  esser 
òontinuo  ed  impedire  Talimentazione. 

Anche  la  vertigine,  come  le  alterazioni  del  polso  e  della  respirazione, 
sonò  sintomi  frequenti  nei  tumori  del  cervelletto.  Essa  è,  nei  casi  gravi, 
molto  pronunciata  e  persistente  per  costituire  ciò  che  Charoot  chiama: 
€  Vétat  du  mal  vertigineux  ». 

È  spesso  parossistica  ed  è  accompagnata  dal  vomito  e  dalla  cefalea; 
qualche  volta  è  isolata.  Hirzio  Tha  osservata  sette  volte  su  11  casi  del 
lobo  frontale  ;  si  manifesta  con  disturbi  della  vista  e  confusione  degli 
oggetti. 

Le  diverse  forme  di  vertigini  sono  :  Vertigine  sensoriale,  vertigine  di 
origine  centrale,  encefalica,  vertigine  cerebrale  propriamente  detta,  balbo 
protuberanziale  o  cerebellare,  vertigine  epilettica. 

La  vertigine  cerebellare  ha  qualche  importanza,  perchè  ha  dato  luogo 
a  qualche  errore  di  diagnosi  dei  tumori  del  lobo  frontale;  rassomiglia 
alla  vertìgine  di  Mbnibre  ed  è  accompagnata  da  atassia  statica. 
'  Le  alterazioni  del  polso  e  della  respirazione  sono  frequenti  quando  fi 
è  già  una  pressione  intraoranica  e  quando  la  sede  del  tumore  è  alla  base 
del  cranio.  Il  polso  si  rallenta  nello  stato  comatoso,  polso  cerebrale,  fino 
a  30  pulsazioni  a  minuto.    La  respirazione  ò  del  tipo  di  Cheyne-^ohu 

Contm/stom.— Queste,  nei  tumori  del  cervello,  si  presentano  sotto  for- 
ma di  epilessia  parziale,  sia  jachsoniana  che  con  i  caratteri  di  un  at^ 
tacco  di  epilessia  essenziale.  Sono  frequenti  (Hirt  il  50  %);  degli  autori 
Pattribuiscono  alla  influenza  della  stessa  causa  patogenetica  :  la  com- 
pressione cerebrale. 

I  neoplasmi  situati  fuori  la  zona  motrice  possono  dare  origine  a  d^ 
gli  accessi  epìlettiformi.  Qui  è  bene  notare  la  discussione  avvenuta  al- 
TAccademia  di  Medicina  nel  1902  tra  alcuni  chirurgi  e  Dibulafot  ,  il 
quale  stabilì  che  alcuni  neoplasmi  del  lobo  frontale  lontani  dalla  zona 
motrice  possono  dar  luogo  a  delle  crisi  motrici  parziali  con  cefalalgia  in- 
tensa. Non  è  necessario  che  Tirritazione  della  corteccia  sia  assolutamente 
diretta,  essa  avviene  qualche  volta  per  grintermediarii  dalle  flbre  anap- 
stomotiche  commessurali,  o  per  mezzo  di  congestioni  a  distanza,  come  per 
esempio  per  i  tumori  infiltranti.  I  tumori  sotto  corticali  e  quelli  della 
base  qualche  volta  producono  gli  stessi  effetti. 

V edema  papillare  è  anche  un  sintomo  essenziale,  potendolo  conside- 
rare come  un  segno  patognomonico  dei  tumori  del  cervello.  Se  la  sua  as- 
senza non  ci  permette  di  eliminare  la  diagnosi  del  tumore,  la  sua  pre- 
senza invece  ci  permette  di  affermarla. 

Tumori  laienti.—Lh  sindrome  dei  tumori  deirencefalo  non  ha  sem- 
pre il  medesimo  carattere.  Il  chirurgo  ha  il  dovere  di  conoscere  le  ma- 
'  nifestazioni  più  svariate,  le  più  leggiere  per  affrettare  la  diagnosi,  Un- 
'terftnto  e  sperare  nel  trattamento  precoce  chirurgico. 
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Ad  eTitare  perciò  on  errore  diagnostico  è  bene,  nella  maggior  parte 
dei  cast,  fare  l'esame  sielematico  di  tutte  le  fantic^ni  del  cenrello. 
Utt   tamore    dell*  encefalo  può  alle  volte  essere  latente  : 
1.*  Quando  il  tamore  è  piccolo. 

2.^  Quando  ha  una  crescenza  lenta;  avfiene  allora  una  repulsione  molto 

graduale  senza  irritazione  del  tessuto  cerebrale  circonvicino.  In  questo 

ctso  ti  onerva  una  tolieranxa  veramente  sorprendente. 

d.^  n  tumore  può  avere  la  sua  sede  in  province  indifferenti  senza 

«ntri  86D8ÌtiTi  e  motori:  €  lobi  frontali  (sopratutto  a  destra),  lobi  pa- 

Tiettli  a  destm,  lobi  temporo-occipitali,  eccettuata  T  ultima  parte  della 

l.*  eireomTolnzione  occipitale  (centro  acustico),  Testremità  anteriore  ed 

lì  Mgmeoto  antero-inferiòre  (centro  deirodorato  e  dei  gusto)  ».  Malgrado 

quem  regioni  dette  indifferenti,  un  tumore  piccolissimo   può  svegliare 

iisUnbi  motori,  convulsioni  ecc.,  quando  salda  la  dura  madre  con  Ten- 

eeftlo  ed  irrita  a  distanza  certi  punti  a  causa  dei  movimenti  fisiologici 

del  cervello. 

Per  i  lobi  frontali,  nel  congresso  di  chirurgia  1908,  è  stato  segnalato 
il  caso  di  BuRa:  enorme  tumore  della  dura  madre  di  10  cm.  di  diame- 
tro (carcinoma)  che  occupava  la  faccia  estema  del  lobo  frontale  destro. 
BniOA,  all^aotopsia  di  un  soldato  morto  per  febbre  tifoide,  trovò  un V 
Borme  cisitì  delle  meningi,  occupando  la  1^  e  2*  frontale,  cisti  che  non 
aveva  dato  sJcana  manifestazione  durante  la  vita.  G.  Magcia,  presso  un 
demente  tranquillo  e  socievole,  che  non  ebbe  mai  disturbo  di  parola,  né 
cefalea,  né  vertìgine,  né  vomito,  né  accessi  convulsivi,  riscontrò  all'au- 
topsia un  grosso  tumore  di  102  grammi  che  occupava  la  fossa  cranica 
aitenore  e  comprimeva  dalla  base  in  alto  i  due  lobi  frontali. 

Ài  sintomi  generali  dei  tumori  deli*  encefalo  si  aggiungono  quelli  di 
kealitzazione  per  la  irritazione  o  distruzione  dei  centri  corrispondenti 
e  che  determinano  la  sede  del  tumore.  Per  i  sintomi  di  localizzazione 
è  necessario  fare  una  buona  anamnesi  delie  lesioni  iniziali  di  eccitazione 
e  di  deficit  svelando  il  centro  delia  lesione.  I  protospasmi  e  le  proto- 
parestesie  di  tutti  i  sensi  sono  d*una  importanza  capitale  per  la  diagnosi 
di  localizzazione,  un  formicolio  con  spasmi  muscolari  in  un  piede  é  più 
significativo  che  un'emiplegia  ed  una  emianestesia. 

Nei  tumori  del  lobo  frontale  ed  in  quelli  del  lobo  occipitale,  in  cui  i 
sintomi  potrebbero  mancare,  bisogna  basarsi  su  altri  sintomi:  dolore  lo- 
calizzato, papillite  unilaterale,  esagerazione  del  rifiesso  patellare,  esìstendo 
ék  consueto  dal  lato  opposto  della  lesione,  depressione  dei  polso  dal  m»^ 
àesimo  lata 

L*esistenza  del  fenomeni  di  eccitazione  motrice  o  sensitiva  autorizza 
a  Vocalizzare  il  tumore  nella  regione  motrice;  1  protospasmi  e  le  prO» 
iDsnestesie  permettono  la  localizzazione  più  precisa  in  questa  regione. 
L'aasenza  d  un  fenomeno  d'irritazione  e  di  paralisi  motrice  e  sen)ùiiva 
eUmina  la  localizzazione  nella  zona  rolandica  e  nelle  sue  vicinanze.  Però 
ciò  non  è  senza  eccezione. 

/  «eym  di  loccUtzzoMione  dei  tumori  del  lobo  prefrontale  del  cer^ 
vello  iono: 

1.*  Edema  papillare  uni  o  bilaterale. 
2.*  PertuirìlMLzione  psichica  sotto  differenti  forme. 
3.^  Cefalalgia  costante  e  bene  localizzata. 
V  JBdema  papillare  uni  o  bilaterale.  — Fìt  di  tutto  le  lesioni  ocu- 
ian  solamente  possono  chiarire  la  diagnosi  e  permettere  di  poter  stabi- 
le la  sede  esatta  di  un  tumore.  L'esame  oftalmoscopico  ci  permette  di 
Beorrire  le  alterazioni  del  fondo  dell'occhio,  la  stasi  papillare  e  per  con- 
ÈegaenztL  Ja  eclstenza  e  la  topografia  d'un  tumore  cerebrale.  Fu  nel  1861 
dm  Qbbfk  pel  primo  segnalò  la  nevrite  ottico  in  un  caso  di  sarcoma 
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deiremisfero  cerebrale.  Nel  1866  Galezowski  presentò  ano  studio  in- 
teressantissimo sulle  alterazioni  del  nervo  ottico  nelle  malattie  cere- 
brali. In  seguito  le  relazioni  di  questi  differenti  disturbi  furono  Toggetto 
di  numerosi  lavori  fra  cui  quelli  di  Manz,  Leber,  I^ariwand  ecc. 

Il  risultato  delle  alterazioni^  che  sopravvengono  dal  lato  del  nervo  ot* 
tico,  il  più  frequente  è  la  stasi  papillare.  I  primi  segni  della  papilla  con- 
sistono in  accorciamento  delle  arterie,  iperemia,  con  tortuosità,  delle 
vene;  apparizione  anormale  dei  tre  vasi  della  pa,pilla,  rossore  esagerato 
e  talvolta  uno  stato  telangettasico  del  tessuto  papillare. 

Un  secondo  segno  è  la  perdita  dei  limiti  della  papilla ,  specie  lungo 
il  percorso  dei  vasi.  A  questo  punto  le  vene  passando  i  limiti  della  pa- 
pilla sono  appiattite  ed  a  gomito  guadagnando  il  piano  retinico.  Un  terzo 
segno  della  papillite  è  il  sollevamente  delPingresso  del  nervo  ottico  con 
accentuazione  della  sua  struttura  nelle  fibre  raggianti.  Poi  a  poco  a  poco 
la  papilla  diventa  grigiastra,  un  certo  alone  pure  grigiastro  covre  vene 
ed  arterie  sino  ad  una  piccola  distanza  dal  bordo  papillare.  Allorchò  la 
papillite  ha  persistito  un  certo  tempo  si  vede  cambiare  la  colorazione 
della  papilla.  Questa  si  stria  di  più  in  bianco  e  si  guarnisce  di  filamenti, 
rassomigliando  a  fibre  a  doppio  contomo  e  che  non  sono  altro  che  plac- 
che di  fibre  nervose  varicose  e  sclerosate.  Ciò  che  attira  l'attenzione  è 
la  persistenza  della  tortuosità  delie  vene;  le'  arterie,  al  cont.rario,  si  as- 
sottigliano e  finiscono  per  trasformarsi  in  filetti  biancastri.  La  stasi  pa- 
pillare è  dunque  la  manifestazione  oculare  abituale  dei  tumori  cerebrali. 

Riportandoci  alle  statistiche  di  Reich  e  d*ANMUSKBy  si  può  dire  che  in 
95  casi  su  100  di  tumori  cerebrali  esiste  quasi  sempre  stasi  papillare, 
che  è  quasi  sempre  bilaterale.  Essa  sì  produce  più  frequentemente 
quando  sì  tratta  di  neoplasma  della  base  che  della  convessità  del  cranio. 
(Edmonds  e  Lawford).  L'unilateralità  è  piuttosto  rara;  tuttavia  Mar- 
tin rha  riscontrata  18  volte  su  450  casi  e  allorquando  esiste  ò  omonima 
0  crociata.  Duret  su  45  casi  di  stasi  papillare  unilaterale  Tba  notata  39 
volte  dal  medesimo  lato  e  16  volte  dal  lato  opposto.  Gunn  crede  che  la 
stasi  papillare  ^ia  omonima  nei  tumóri  che  risiedono  nella  parte  anteriore 
del  cervello.  Ciò  sembrerebbe  avvalorato  da  certe  osservazioni  del  Mar- 
tin che  descrive  casi  in  cui  la  cisti  idatìca  risiedeva  nella  regione  pre- 
frontale  e  la  stasi  papillare  consecutiva  era  unilaterale  ed  omonima. 

La  proporzione  che  egli  dà  per  la  cisti  idatica  è  di  86  per  100. 

2.**  /  disordini  psichici  rappresentati  sotto  le  diverse  forme  da  me 
descritte  nel  capitolo  di  fisiopatologia,  per  molti  autori  sono  segni  pre- 
cisi per  la  diagnosi  di  sede.  Così  Allbn  Starr  a  proposito  di  un  caso 
operato  con  Mac  Berney  dice:  «  È  il  primo  caso  dove  l'intervenlo  è 
stato  guidato  nettamente  dall'esistenza  dei  disturbi  psichici  ».  Nei  tumori 
del  lobo  frontale  queste  perturbazioni  appariscono  prima  che  gli  altri 
segni  di  ipertensione  si  siano  accusati.  Fleghsig  accorda  al  lobo  frontale 
un  gran  centro  di  associazione  anteriore  deirintelligenza,  della  memoria 
e  della  mentalità.  Brin  ammette  nei  suoi  tre  sintomi  un^alterazione 
psìchica.  La  sua  trilogìa  è  la  seguente: 

1.**  Tendenza  al  facezie  (Witzelsuoht). 

2.°  Atassia  frontale,  per  la  quale  dà  dei  tratti  secondarli,  differensia- 
hììì  dall'atassia  cerebellare. 

3.®  Convulsioni  o  paralisi  dei  muscoli  del  tronco,  dei  movimenti  asso- 
ciati della  testa  e  degli  occhi.  Willianson,  il  quale  ha  studiato  60' casi 
di  tumori  dei  lobi  frontali,  dice  che  i  sintomi  più  frequenti  sono:  cefalea, 
sovente  frontale^  cranio  doloroso  alla  percussione,  nevrite  ottica  doppia» 
più  pronunziata  dal  lato  nialato,  abolizione  deirodorato;  sparizioiie'ifei 
ridessi  paiellari  (in  20, 7o  <^^i  casi),  convulsioni  generalizzate  e  paralisi 
ddla  faccia,  del  braccio  e  della  gamba  per  estensione^!  vicinanza  a^lla 
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aona  motrice.  I  disturbi  mentali  sono  :  depressione,  perdita  intellettuale, 
smarrimento  delPatteps^ione  e  della  memoria  e  qualche  volta  gaiezza  anor- 
male. Wei-t  ha  osservato  dei  disturbi  psichici  d'ordine  violento  ed  im- 
pakivo.  G1ACU1.LI  è  della  stessa  opinióne  ed  insiste  sulla  precocità  di 
qoesti  distorbi  nelle  lesioni  del  lobo  prefrontale  in  opposizione  degli  al- 
tri lobi    Ciò  indica  per  lui  alterazione  degli  elementi  corticali. 

La  seconda  categoria  è  costituita  da  tumori  che  sono  sul  limite  dei 
lobi  frontali,  distendendosi  sulla  zona  motrice.  Essi  danno  perturba- 
menti peico-paralitici.  Ma  i  disturbi  psìchici  posson  mancare  ed  il  chi- 
rargo,  per  troncare  la  quistione,  può  rapportarsi  alla  percussione  dolo- 
rosa ed  alla  cefalea  limitata  ed  all'edema  della  papilla  unilaterale.  In 
^*^{  ogni  modo  nei  casi  dubbii  bisognerà  praticare  una  breccia  osteo-plastica, 
ek  permetterà  4*intervenire  nelle  due  regioni:  la  frontale  e  la  rolandica. 

Le  eoQvulsioni  ,  le  .paralisi ,  le  contratture  che  interessano  i  muscoli 
del  tronco,  i  muscoli  rotatori  della  testa  e  del  collo,  i  muscoli  di  certi 
iBOTimenti  associati  del  corpo,  dell'orbicolare,  devono  far  inclinare  la  dia- 
gnosi verso  là  sede  d*un  neoplasma  della  regione  frontale.  È  assai  dimo- 
atritivo  il  caso  di  Silva: 
Un  nomo  di  73  anni  soffre,  dopo  50  anni  di  età,  delle  crisi  convulsive. 
L'accesso  incòmmcia  con  un  sentimento  di  terrore  (aura  psichica),  poi 
il  oziente  volge  gli  occhi  in  basso  ed  a  dritta  e  ohiode  le  palpebre.  La 
eommissara  dritta  delle  labbra  è  tirata  in  alto ,  i  muscoli  del  collo  si 
eoitraggono,  la  spalla  s'eleva,  il  braccio  si  flette,  sopravviene  allora  la 
&se  classica  dell'accesso.  Si  tratta  di  una  cisti  da  5  a  6  mm.  piena  di 
•ieroaità,  occupante  il  piede  della  frontale  media,  che  irritava  in  basso 
il  omiro  corticale  del  facciale  sup.,  poi  del  facciale  inf.  ;  in  alto  ed  in 
alasti  i  centri   dei  movimenti  della  testa,  del  tronco  e  degli  occhi,  in- 
dietro qoelli  delia  mano  e  del  braccio.  Si  può  conchiudere  che  ì  tumori 
della  parte  post,  della  regione  frontale  sup.  possono  dar  luogo  a  disturbi 
nei  muscoli  del  tronco  e  ohe  quelli  della  frontale   media  li  producono 
nei  movimenti  della  testa  e  del  collo.  In  questa  regione  si  può  avere 
paralisi  deirorbicolare  e  ptosi.  È  sul  piede  della  2*  frontale  che  Charcot 
aveva  piantato  il  centro  per,  le  immagini  motrici  e  per  la  scrittura. 

Tumori  della  3^  frontale  (parte  ant.).--I  tumori  situati  sulla  parte 
inedia  della  3*  circomvoluzione  frontale,  danno  spesso  disturbi  della  pa- 
rola. Opphbnbim  dice  che  nei  tumori  del,  lobo  frontale  le  parole  sono 
Viibigliate,  non  vi  è. mai  afasia  vera. 

B06SOLIMBO  ha  osservato  un  caso  di  afasia  ^mnesica.  Tuttavia  l'afasia 
■Mtriee  vera  appare  e  si  Sviluppa  progressivamente  quando  i  tumori  sono 
dWmttlvi ,  penetranti  ed  invadente  la  sostanza  nervosa  fino  al  piede 
deb  3*  frontale. 

Tumori  del  lobo  iopraorbttario.  —  La  loro  sintomatologia  si  av- 
vùàoa  molto  a  quelli  della  fossa  cerebrale  anteriore,  che  esercitano 
azione  ccimpressiva  sui  nervi  olfattivo,  ottico  e  npotore  comune  degli  occhi. 
L'enorme  endotelioma  di  Ddpré  e  Devadx  (del  peso  di  218  grammi), 
ebe  s'era,  ùlììo  una  loggia  nelle  circumvoluzioni  sopraorbitarie ,  aveva 
avuto  come  prima^^manìfestazione  nn*$imbliopìa  seguita  .4a  amaurosi  e  da 
ceptà  assolateL  sette  mesi  prima  che  apparissero  iiltri  ?iccidenti  (disturbi 
ftkbki^  emiparesi  facciale,  paralisi  deiroculo  motore  comune  ecc.). 

ntmori  delUi  faccia  interna  del  lobo  frontale*  —  Se  essi  rigie- 
im  al/ft  ptLTt^  posteriore  della  frontale  interna  (faccia  interna  della  l.*" 
4wrfaJ#)  pro^QCBJao  delie  convulsioni  0  delle  paralisi  nelle  membra  in- 
IgAgi  per  axione  sai  loljo  paracentrale  (caso  di  Quldernam  e  di  Winscler. 
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Cbir.  nenr.  chip.  pag.  714).  8ìtoati  più  avaotl,  han  dato  InogOt  nei  casi 
di  Brissaud  e  Massart,  a  criai  di  epilessia  generalizsata ,  più  acaen- 
toata  dal  lato  opposto  al  tamore. 

In  tutti  i  casi  la  cefalea  persistente  elimina  l'ipotesi  di  epilessia  es- 
senziale vera  e  1*  assenza  di  paralisi  consecutiva  alla  crisi  di  epilessia 
indica  che  la  regione  motrice  non  è  io  causa  Alla  parte  inferiore  della 
faccia  intema ,  se  i  neoplasmi  sono  in  avanti  fra  i  due  giri  retti  e  di 
piccolo  volume,  essi  danno  crisi  di  epilessia  generalizzata.  Più  indietro 
^^gono  la  sintomatologia  dei  tumori  vicini  al  chiasma,  se  son  volumi- 
nosi, danno  luogo  a  disturbi  psichici 

Nella  parte  media  del  lobo  frontale  (faccia  interna  tra  le  due  situasioai 
estreme,  in  avanti  del  becco  del  corpo  calloso),  i  tumori,  a  prima  vista, 
dan  luogo  a  crisi  epilettiformi  senza  caratteri  speciali,  ma  col  progredire 
essi  determinano  perdita  della  memoria  e  disturbi  psichici  ed  atassici. 

TumTri  del  centro  ovale.  —  Questi  invadano  il  centro  della  so- 
stanza bianca  del  lobo  frontale;  possono  passare  quasi  silenziosi  e  oon 
posson  determinare  attacchi  convulsivi.  Generalmente,  in  questi  tomorì, 
i  disturbi  motori  sono  tardivi,  intermittenti,  poco  accusati,  ma  sono  pre- 
ceduti da  fenomeni  di  sindrome  e  da  disturbi  intellettuali. 

Grossi  tumori  superfidalL  —  Essi  dan  luogo  a  depressione  ,  obnu- 
bilazione di  mente  ed  ad  amaurosi,  poi  verso  la  fine  sopravviene  qualche 
convulsione  e  paralisi  tardiva.  Ma  più  sovente  finiscono  per  causare  di- 
sturbi motori;  (caso  di  Ballbt:  tumore  enorme  di  12  centimetri  di  dia- 
metro), epilessia  jachsoniana,  paralisi  facciale,  poi  emiplegia  incompleta 
senza  afasia.  Queste  paralisi  si  esplicano  per  la  compressione  che  eser- 
citano i  tumori  voluminosi  sulle  irradiazioni  motrici  della  capsula  intema. 

La  deduzione  che  s'impone  in  seguito  a  questo  studio  è  che  i  disturbi 
motori  sono  segni  speciali  della  regione  frontale,  gli  altri  sono  il  risul- 
tato di  un'azione  di  vicinanza  sulla  regione  motrice  o  sulla  capsula  interna. 

•♦• 

Esaminando  con  attenzione  la  sindrome  dei  tumori  deirencefalo  in  ge- 
nerale e  quella  dei  sintomi  del  focolaio,  si  potranno  evitare  errori  di 
diagnosi,  quindi  bisogna  non  solamente  differenziare  un  tumore  da  un^altra 
malattia  generale,  ma  anche  un  tumore  propriamente  detto  da  una  ma- 
lattia encefalica  localizzata.  (Sifiloma,  tubercoloma,  rammollimento  en- 
cefalico circoscritto,  embolia,  trombosi,  emorragia  ed  ascesso). 
Mi  occuperò  dei  principali  sintomi  caratteristici. 
La  nevrite  ottica  può  esistere  nella  clorosi  e  nel  morbo  di  Brioht. 
Un  esame  ematologico  ed  urologico  troncherà  la  quistione.  Una  meningo- 
encefalite  diffusa  progressiva  può  anche  simulare  un  tumore  deirencefalo; 
ma  quivi  non  vi  ò  nevrite  ottica,  non  più  che  cefalalgia  e  vomito. 

Idrocefalo  cronico.  —  È  qualche  volta  difficile  distinguerlo  da  un  ta- 
more del  cervello.  Nelle  due  malattie  vi  è  cefalalgia,  nevrite  ottica,  evo- 
luzione progressiva,  vomito,  vertigine,  stupore,  ma  il  tumore  è  apiretico. 
La  puntura  lombare,  Pesame  citologico  del  liquido  cefalo  rachidiano 
e  Tetiologia  possono  guidare  la  diagnosi.  La  meningite  cronica,  la  sifi- 
lide della  base  e  la  meningite  intra-ventricolare  con  idrocefalo  secon- 
dario, potrebbero  simulare  un  tumore  encefalico.  La  pachimeningite  oro- 
Dica  intema  simula  anche  un  tumore:  Tetiologia  (al codismo,  psicosi),! 
sintomi  eventuali  di  localizzazione  possono  caratterizzarla. 

L^epilessia  essenziale  non  ha  lo  stesso  cammino,  essa  non  ha  dei  segni 
!P  localizzazione,  né  di  nevrite  ottica.  L^epilessia  parziale  ò  presa  qualche 
volta  per  un  tumore.  Nelle  malattie  localizzate  dell'encefalo  bis(^na 
sopratutto  pensare  o  ad  un  tuberooloma,  o  ad  un  sifiloma  o  ad  un  ram- 
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ttoUioMBto  encefalico  cireoscritto.  Queste  affezioni  possono  perfettamente 
fornire  i  siiitomi  di  an  tamore  e  quindi  renderne  la  diagnosi  difficile; 
il  Bkroaeoplo  ne  troncherà  la  quistione. 

Per  la  sifilide  la  diagnosi  è  particolarmente  difficile.  Il  fattore  diffe- 
raisiale  più  evidente  è  Tevoluzione  atipica  di  questa  malattia,  in  cui  le 
firalisi  À  stabilisoono  in  ona  maniera  apoplettica  e  spesso  senza  epilessia 
praale  :   la  retinite  sifilitica  e  la  cura  sono  utili  per  la  diagnosi. 

Q  rammollimento  encefalico  circoscritto,  nel  90  per  100  dei  casi  è 
l'origine  traumatica. 

♦*♦ 

la  prognosi  nei  tumori  del  cervello  può  essere  considerata  fatale  senza 
dpmsione  nei  casi  operabili  (2  a  0  VJ»  eccettuati  in  certi  sifilomi  trat- 
tati con  la  cura  antZ'ltiettca.  Nei  lobi  frontali  vi  sono  i  medesimi  tu- 
neri  degli  altri  lobi  cerebrali,  ma  la  loro  evoluzione,  in  generale,  non 
éà  faifigo  a  disturbi  così  rapidi,  né  alle  medesime  conseguenze  disastrose 
eoiae  p.  ea.  della  zona  rolandica.  La  loro  prognosi  è  sempre  T  istessa, 
la  dilsrenza  consiste  nella  durata  più  lunga.  La  prognosi  fatale  non 
eaabia,  dal  momento  che  non  si  sono  osservati  che  dei  casi  estrema- 
BSJite  rari  (10  7o^)  ^ì  regressione  o  di  degenerazione  grassa,  calcarea  e 
dstJea.  In  conclusione,  senza  operazione,  le  neoformazioni  del  lobo  pre- 
frontale  uccidono  g^  ammalati  ;  operati  però  d*  una  maniera  precoce  e 
praifente  danno  un  risultato  più  favorevole  degli  altri  lobi. 

« 
«  « 

Dos  parole  sul  trattamento  profilattico  medico  :  esso  è  inattivo,  sola- 
m»i6  quello  chirurgico  può  essere  di  una  efficacia  eccezionale.  È  evi- 
teU  che  nei  casi  inoperabili  o  senza  localizzazione  clinica ,  bisognerà 
kt  ricorso  agli  agenti  terapeutici  dei  sintomi,. ordinando,  nel  medesimo 
teafOy  un  regime  igienico  e  dietetico  per  evitare  le  congestioni  del  cer- 
vsUo  D  ioduro  di  potassio  è  stato  vantato  come  dissolvente  di  tutti  i 
tniiori,  specie  nella  sifilide,  associato  col  mercurio. 

PM  non  si  può  ignorare  che  il  trattamento  chirurgico  è  Punico  che 
piò  aalvare  Tammalato  ;  il  chirurgo  è  autorizzato  ad  intervenire  anche 
nello  stato  comatoso.  Vi  è  un  gruppo  di  manifestazioni  sintomatiche  dei 
tsBorì  del  lobo  frontale ,  come  di  tutte  le  neoplasie  del  cervello ,  che 
può  dare  delle  indicazioni  precise  per  giungere  all'opportunità  delPinter- 
veuta  Se  la  sindrome  generale  (cefalea,  vomito,  vertigine,  nevrite  ottica) 
è  aceentoatissima,  vi  è  poco  da  aspettarsi  in  un  risultato  operatorio.  Non 
solaineDte  questi  segni  indicano  una  sofferenza  dei  centri  nervosi ,  ma 
aiieàe  un'alterasione  profonda  del  tessuto  nervoso  locale  ed  una  rip^^ 
riMkiDe  meno  pronunziata  a  distanza,  qualche  volta  la  sindrome  indica 
■1»  intossieaxione,  che  la  fa  distinguere  dall'uremia. 

Perciò  bisogna  intervenire  prima  che  i  segni  della  sindrome  siano  al 
csBpleto,  tuttavia  Horslst  ha  operato,  con  successo,  un  comatoso.  Come 
isdicasione  operatoria  precoce  per  la  craniotomia  frontale  o  anteriore  è 
il  icrpore  intellettuale  con  i  caratteri  particolari,  di  cui  si  è  lungamente 
furiato,  l'edema  papillare  ecc.  L'intervento  può  essere:  esploratore,  pal- 
liatifOy  curativa 

Drapanasione  etploratrice.  —  Questo  intervento  non  può  essere  com- 
pilato ad  una  laparatomia  esploratrice ,  limitandosi  all'esame  più  pru- 
étBte,  perciò  n<m  si  può  aderire  airopinione  di  certi  chirurgi,  che  con- 
s^Iiaoo  la  craniotomia  esploratrice  pei  casi  di  dubbio ,  come  un'opera^- 
sme  pressoché  senza  rischio.  Vom  Bergmann  ha  valutato  la  mortalità 
éfo  h  trapanarione  esploratrice  il  47,7  per  100  ed  il  35  per  cento  nei 
SMS  dar«  on  tumore  è  stato  diagnosticato  ed  estirpato.  Dunque  per  ore- 
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tdersi  autorizzato  a  praticare  utia  trapanazione  esplorativa  si  devono  avere 
dèi  dintorni  precisi.  VoN  Bbrgmann  ne  esige  tre  :  la  cefalea,  la  nevrite 
ottica  ed  una  manifestazione  d-irritazione  o  dì  deficit  deììdi  zona  motrice. 
Bref  non  cotisiglia  la  trapanazione  esploratrice  se  non  quando  vi  sono  dei 
sintomi  gravi  che  reclamano  imperiosamente  un  sollievo,  e  delie  indica- 
tieni  precise  come  la  cecità  imminente.  Del  resto  più  il  chirurgo  è  abile 
e  più  sarà  autorizzato  a  praticare  l'operazione  esploratrice. 


Nei  casi  in  cui  il  tumore,  a  causa  della  sua  sede,  del  suo  volume,  dei 
suoi  limiti  diffusi,  è  inoperabile,  bisogna  sforzarsi  di  sollevare  il  povero 
malato  con  delle  operazioni  palliative. 

Tutte  queste  operazioni  sono  destinate  a  fare  sparire  la  compresiBione 
sul  cervello. 

Ecco  1  differenti  processi: 

A)  puntura  lombare. 

B)  puntura  dei  ventricoli  dopo  la  trapanazione  con  o  senza  drenaggio. 

C)  trapanazione  palliativa. 

A)  puntura  lombare.  —Questa  Ì  ancora  la  meno  grave,  può  essere 
ripetuta  e  praticata  senza  anestesia;  è  indiòata  noi  casi  dove  vi  è  una 
controindicazione  per  un  intervento  più  radicale,  similmente  anche  con 
sintomi  gravi  di  compressione  cerebrale  (crisi  di  cefalalgia,  vomito  ecc.). 
Il  risultato  è  raramente  brillante,  in  queste  punture  si  può  votare  da  50 
a  60  grammi  di  liquido  cefalo  rachidiano.  Per  evitare  la  puntura  ripe- 
tuta, Sahi^  raccomanda  il  drenaggio  permanente,  che  però  è  poco  usato. 

B)  puntura  dei  ventricoli  dopo  la  trapanazione  '  con  o  renza  dre- 
naggio. —  È  un  processo  poco  adoperato.  Si  raccomanda  la  puntura  ant. 
attraverso  il  frontale.  II.  drenaggio  dei  ventricoli  è  pericoloso. 

C)  Trapanazione  palliativa.  —  È  un'operazione  che  solleva  più  sicu- 
ramente l'ammalato  della  puntura  lombare  e  ventricolare,  sopratutto 
quando  si  è  proceduto  ad  un'ablazione  importantissima  del  cranio.  Nei 
casi  di  tumore  del  cervello  senza  localizzazione  possibile ,  la  regione 
frontale  è  la  più  indicata  per  una  trapanazione  palliativa;  essa  permette 
di  estirpare  una  quantità  considerevole  della  massa  encefalica  che  si  ernia 
qualche  volta  per  l'ipertensione ,  senza  presentare  i  medesimi  inconve- 
nienti delle  altre  regioni.  La  cefalalgia  può  affievolirsi  o  sparire ,  cosi 
qualche  volta  anche  la  nevrite  ottica. 

La  trapanazione  palliativa  è  indicata  quando  vi  ò  rischio  della  morte, 
ma  si  è  ricorso  anche  quando  la  cefalalgia  è  intensa  e  duratura.  È  bene 
"praticarla  prima  che  la  visione  sia  alterata,  però  è  sempre  un'opera- 
zione non  senza  rischio,  e  bisogna  avere  una  mano  sicura  e  molto  pratica. 

Henschbn  stabilì  una  statistica  che  dimostra  che  la  vita  dei  malati  è 
stata ,  per  queste  operazioni ,  abbreviata  in  31  casi  e  prolungata  in  13 
altri.  Questa  statistica  spiega  la  gravità  dell'operazione;  l'abilità  e  Te- 
spertenza  dell'operatore  fan  variare  molto  la  mortalità* 

Nei  casi  di  cisti  idatiche  del  cervello  si  è  anche  consigliata  la  pun- 
tura attraverso  il  cranio  trapanato,  rammollito  ed  attenuato^  .qualche 
volta  anche  perforato  spontaneamente.  Questo  intervento  è  considerato 
per  i  partigiani  di  questo  metodo,  come  curativo,  per  gli  altri  non  é  che 
palliativo.  Essa  però  è  un'operazione  incompleta,  espone  a  complicanze 
secondarie,  a  delle  recidive  ecc.  ed  è  quasi  inefficace  quando  la  cisti  non 
è  uniloculare. 

Intertento  radicale,—  Tecnica  operatoria.  —  Qgtki  tumore  operabile 
del  lobo  frontale  dev'essere  tolto.  Non  c'è  bisogno  conoscere  per  l'inter- 
vento tutte  le  nozioni  cranio-cerebrali  indispensabili  perla  chirurgia  dei 
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neoplasmi  eneelalìci.  Basta  sape^  la  linea  rolandica,  la  linea  silvìana 
e  la  linea, ^fLgìttale;  niè  dèsprjy.erò  k  serie  dei  proQ^ssi  che  stabiliscono 
tali  linee:  dirò  solo  che  in  avanti  della  linea  rolandica  si  trovala  cir- 
ctfmvolDz^one  frontale  ascendente  e  nella  metà  sup.  il  piede  della  1*  fron^ 
tale ,  qaella  della  2*  ed  jm  basso  il  centro  di  Broca.  Per  l'operazione 
palliativa,  puntura  del  ventricolo  laterale  attraverso  il  lobo  frontale,  si 
apphcherà  un  collare  increspato  di  Doykn  sul  ponto  classico  e  si  intro- 
dairàil  tre  quarti.  Se  si  tratta  di  una  craniotomia,  palliati  va  si  farà  la 
craniotomia  frontale  col  processo  di  Wagner  o  Doten,  risparmiando  la 
pelle  della  frontOf  radendo  per  conseguenza  il  cuoio  capelluto  ed  abbas^ 
fando  fortemente  il  tegumento  per  rincisione  del  peduncolo  osseo. 

In  questo  caso  la  valva  sarà  riapplicata  e  riaperta  se  i  fenomeni  di 
eompr^sione  riapparissero.  Se  vi  è  un*ernia  cerebrale  sarà  meglio  rese- 
care la  parte  prominente.  Se  trattasi  di  un  tumore  frontale  ben  diagno- 
^cato  si  farà  una  craniotomia  frontale  economica  per  ragione  estetica; 
BU  8é  si  tratta  di  una  cisti  idatica,  l'apertura  anche  piccola  basterà,  dopo 
la  pcDtùra,  per  far  sparire  la  vescicola. 

Per  le  cisti  semplici  e  sopratutto  idatiche  io  inclino  per  Testirpazione 
del  sacco  e  pel  drenaggio  nei  casi  dove  non  si  ha  certezza  dì  aver  tolta 
tolta  la  tasca  intera. . 

Siccóme  si  .deve .  procedere  subito,  sarà  meglio,  nei  casi  di  dubbio,  piaz- 
zare 2  tubi  di  cristallo  neiràngólo  inf.  del  lembo  osteócutaneo.'  Se  si 
trattasse  di  un  tumore  supposto  diffuso,  di  preferenza  nel  lobo  sópra-or* 
bitario,  la  oraniotomia  frontale  dovrebbe  Q^iaere .  vas ja  e  ye  si  suppone 
che  la  neoplasia  invada,  la  regione  rolandica,  la  trapanazione  dovrà  essere 
tale  da  permetjbepe  l'iptervento  nelle  2  regioni.  Se  durante  Poperazione 
li  vede  che  il  primo  lembo  osteo- plastico  era  insufficiente,  non  bisogna 
«ìCaré  a  farne  un  secondo'  a  larto  per  amputare  largamente  la  fMurte  ma- 
kta  deireneefalo ,  inTetse  di  esporsi  a  delle  reseeionl  ineomplete  attrae 
y&ÈO  una  breccia  troppo  pioeola.  L'operatore  deve  concentrare  ognr  dili* 
gema  solla  tecnica  deirestirpazionedel  tumore.  È  dopo  l'apertura  del 
tniùo  ohe  oomincia'la  vera  operazione.  I  perfezionamenti  introdotti  nella 
tecnica  operatoria  e  nella  fabbrioazioDe  degli  >  atrutn^oti  ci  permettono 
0^  giorno  aggredire  l'encefalo  nelle  altre  regioni  più  ohe  nelle  parti 
laterali.  Si  ftìrà  setiza  timore  una'  larga  craniotomia. a noforVroiitale, 
come  dicono  i  francesi,  che  ci  condurrà  ad  un  tunoore  d^lle  facce  so^ 
praorbitaria  ed  interna  del  lobo  frontale,  dove  occupa  la  parte  ant  del 
corpo  calloso. 

Sarà  bene  però  ogni  volta,  se  ciò  è  possibile,  evitare  la  sezione  del 
taoa  longitudinale  a.  causa  di  fastidiosi  disordini  dèlia  jcmolaaioiieé  Come 
emostatico  si  è  osservata  l'utilità  dell'adrenalina. 

« 
»  ♦ 

.  Wov- Bbroh^nm  nella  3^  odiz,  del  suadavoro  «  sulle, affezioni  del  cer- 
Tello  >  .tratti^  di  una  .statistica,^  in  cui  Testii^pi^jsioae  dei  timori  ^el  oei>- 
vsllo  esattamente  aìagno9ttcati>  è  riunita  in  IIQ  pasi.  Per  la  regione 
BMlnee  87  msì  «  pel  'cervelletto  12,  per.  i  lobi  frontali  10,  parietali  4, 
iceifiitatt  3^  con  una  mortalità  :op6ratoPia  di  20.casi,:O8aìa^  il  SSVo*  ^ 
statistica  di  Duret  si  riferisce  a  344  opei'azioni,  così  ripartite: 

Regione  motrice 214 

loto  frontale 44 

altri  lobi         .        .        .  .34 

Cervelletto ^ 

Totale  344 
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ti  86880  maaohile  è  nella  proporsione  del  22,29  per  lOO,  il  femminile 
di  68,02  per  100.  Queste  constatazioni  hanno  una  oerta  importanza,  per- 
chè i  medici  legali  in  Inghilterra  vogliono  ammettere  che  il  traumatismo 
è  la  causa  determinante  delle  neoplasie  e  queste  affermazioni  yalgono 
Q>ecialmente  rispetto  a  quistioni  di  assicurazione. 

Le  oonsiderazioni  seguenti  di  Durbt  sono  interessanti  dal  punto  di  vista 
dell'età  degli  ammalati,  della  sede  e  della  natura  dei  tumori. 

JStd.  —  Le  opersdonì  più  numerose  sono  tra  i  20  ed  i  50  anni  ^60  %), 
fino  a  20  anni  la  propontoM  non  è  che  del  20  7m*  Per  le  cisti  idatiche 
del  cervello,  il  soggetto  era  più  attaccato  fino  a  20  anni. 

Sede.  — La.  regione  motrice  è  la  più  Favorita;  a  proposito  dei  lobi 
frontali  è  intéressante  sapere  che  essi  sono  stati  più  frequentemente  ope- 
rati, n  numero  delle  donne  operate  è  uguale  a  quello  d^i  «omini. 
.  Natura  dei  tumoru  —  Non  menzionerò  che  quelli  del  lobo  frontale: 
Sarcomi  e  fibrosarcomi  U,  gliosarcomi  3,  gliomi  9,  endoteliomi  2,  cisti 
semplici  1,  cisti  idatiche  4,  tubercoloma  1,  sifiloma  4,  fibroma  1,  tumori 
indeterminati  9.  Totale  45  (Dusbt).  Si  vede  che  la  metà  è  rappresentata 
da  tumori  maligni. 

A  proposito  dei  sifilomi  del  cervello,  bisogna  conchindere  che  sono  fre- 
quentissimi nel  lobo  frontale  e  che  bisogna  operarli  se  resistono  ad  un 
severo  tratti^mento  antisifllitico  di  1  mese.  Poscia  Beromann  dice  cb^ 
la  mortalità  operatoria  nei  tumori  dell'encefalo  è  la  seguente: 

Regione  motrice      .  19  per  100 

Cervelletto  .  50  per  100 

Lobo  frontale  .  40  per  100 

In  vista  di  questi  risaltati  vi  i  un  gran  numero  di  casi,  nei  quali  il  chi» 
mrgo  non  ha  trovato  il  taoMrs  che  cercava,  sia  che  non  esisteva  punto 
(16  volte  su  157  casi),  sia  che  non  era  nella  regione  dove  l'aveva  localiz- 
zato (80  volte  su  158),  o  diffuso  (43  volte  su  48).  In  qualche  caso  sven* 
tarato  to  soAoe,  l'emorragia,  la  sincope,  il  prolasso  del  cervello  fecero 
arrestare  il  chirurgo  durante  l'operazione. 

La  ^tistìca  di  Durbt  dà  come  mortalità  primitiva  il  184»  per  1  00, 
quella  di  Bcbomann  il  25  per  100.  Su  344  casi  102  malati  hanno  g  ua- 
dagnate  un  prolungamento  di  esistenza. 

CONCLUSIONE 

1*  La  chirurgia  dei  lobi  frontali  ha  Iktto  dei  progressi,  che  incoraggiaB 
i  suoi  sostenitori. 

2*  Il  lobo  frontale  è  una  regione  assai  frequentemente  attaccata. 

8*  n  lobo  frontale  sembra  essere  invaso  da  queste  neoformazioni  con 
la  medesima  frequenza  nei  due  sessi. 

4*  La  sintomatologia  del  lobo -frontale  è  complessa;  essa  dà  sintomi 
psichici ,  motori  e  sensoriali  con  disturbi  delle  regioni  vicine. 

5*  La  cranioto0()ia  frontale  è  raccomandabile. 

0*  I  risultati  saranno  migliori  se  la  diagnosi  e  l'intervento  sono  precisi. 

7^  Nelle  cisti  idatiche  del  oervellp  la  tecnica  operatoria  dev'essere 
ecletica. 
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Patologia  e  Cllnica  Chlrargica 

BOTEY.  — La  pnnzlone  della  membrana  crieo  tiroidea  e^me  operazIoBe 
temporanea  preliminare  nelle  tracheotomie  di  estrema  nrgcnza.  (Rovista 
de  Ciencias  Medicas  de  Barcelona.  Voi.  XXXIV,  p.  1-5,  1908). 

Avviene  spesso  di  dover  ricorrere  alla  trad^eotomia  il  piti  ^ésto  posaibile 
in  infermi  che  respirano  con  estrema  difficoltà:  in  questi  sia  la  posizione  oriz- 
zontai^ per  l'opportuna  operazione  non  fa  che  aumentare  i  fenomeni  di  di- 
spnea, e  se  si  ag^nngono  le  altre  difficoltà  alle  quali  si  va  incontro  in  indi- 
vidui a  collo  corto  per  poter  aprire  2-3  anelli  tracheali  e  l'emorra,gia  ostinata 
del  plesso  venoso  tiroideo,  si  spiegheranno  facilmente  gli  insuccessi  operatori 
e  le  morti  durante  l'operazione^  come  occorse  all' A.  in  un  caso  il  ^2  febbraio 
ilJti[mo.  Per  queste  ragioni  pratica  la  punzione  della  membrana  crico-tiroìdea, 
collocando  uua  cannula  nelP  intemo  della  cavità  crioo-tracheale,  per  il  che  sono 
sufflcieuti  30  a  40  secondi. 

La  lariugotomia  crieo-tirG;idea  eseguita  fin  da  Vicq-d'Azyr  di  Krishaber,  non 
dovrebbe  essere  altro  che  un'  operazione  temporanea  preliminare  nelle  tracheo- 
tomie di  estrema  urgenza.  Opera  ponendo  P  infermo  in  posizione  seduta,  un 
iùutante  stira  la  lingua,  facilitando  la  respirazione,  nel  mentre  che  il  chirurgo 
incide  i  tessuti  molli  in  corrispondenza  dell'anello  crioo-tiroideo:  un  secondo 
colpo  di  bisturi  è  sufficiente  per  incidere  la  membrana  e  collocare  la  cannult, 
ovvero  servirai  della  cannula-trequarti  del  Botey;  si  fissa  la  eannula  con  una 
catenella  e  consecutivamente,  quando  sono  migliorate  le  condizioni  dispnoiche, 
•i  procederà  alla  regolare  tracheotomia ,  con  1'  avvertenza  che  nel  mentre  si 
introduce  la  cannula  tracheale ,  si  toglierà  quella  dal  forame  praticato  nella 
membrana  crico-tiroidea.  La  ferita  crico-tiroidea  si  cicatrizza  presto. 

Poco  fondamento  può  avere  l'obiezione  che  nella  maggior  i>arte  dei  casi  si 
tratta  di  infermi  con  laringe  alterata  ed  ispessita  nel  suo  interno ,  tanto  da 
riuscire  difficile  Pintroduzioue  di  una  cannula  nella  sua  cavità,  potendosi  an- 
che in  questi  casi  abbassare  l'estremità  inferiore  di  detta  cannula  e  permet- 
tere l'accesso  dell'aria. 

Ma  in  generale  le  lesioni  sono  della  glottide  e  sopraglottiohe ,  raramente 
della  regione  sottoglottica  o  dei  primi  anelli  tracheali ,  per  il  che  la  parte 
inferiore  della  cannula  attraverserà  sempre  la  regione  cricoidea. 

BERTEIN  e  WORMS.  —  Le  diastasi  Tertebrall.  (Revue  de  Chirurgie, 
Tome  XXVIII,  p.  149-174,  1908). 

Regna  ed  è  regnata  sempre  la  più  grande  confusione  fra  i  trattatisti  a  pro- 
posito delle  diastasi,  delle  distorsioni  e  delle  lussazioni  in  generale;  questa 
confusione  è  anche  maggiore  per  le  diastasi  vertebrali. 

Gli  AA.  chiamano:  «  Diastasi  della  colonna  vertebrale  una  lesione  della  ra- 
chide, caratterizzata  :  1^  da  dissociazione  delle  vertebre,  con  rottura  completa 
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o  quasi  completa  dei  versaftienti,  senza  spostamenti  articolari;  e  2'»  dall' esi« 
stcnza  costante  di  disturbi  midollari  gravi,  il*  più  spesso  mortali».  * 

Hanno  avuto  occasione  di  studiarne  nn  caso  in  un  soldato ,  caduto  da  uba 
•Uezza  di  circa  due  metri  suiroccipite  nel  mentre  si  esercitava  nella  palestra 
a  salti  pericolosi.  In  questo  disgraziato  non  fa  possibile  di  fare  la  diàgnosi 
dorante  la  vita,   essendo  deceduto  dopo  30  ore  dalla  caduta. 

Si  riscontrò  un  distacco  di  circa  2  centimetri  fra  le  apoflsi  spinose  e  le  la- 
mine della  5*  e  6*  vertebra  cervicale  con  strappamento  completo  dei  legamenti 
interspinosi  e  legamenti  gialli. 

I  casi  raccolti  nella  letteratura  traumatologica  non  sono  numerosi  ;  oompreso 
qiello,  di  cui  fanno  oggetto  della  presente  memoria,  sarebbero  29,  di  chi  il 
priiBo  lìmonta  al   1836,  descritto  da  Chapillon. 

L'eiiologia  è  la  stessa  di  tutte  le  lesioni  .rachidee:  Jl  traumatismo  agisce  o 
imprimendo  un  movimento  forzato  alla  colonna  vertebrale,  in  seguito  ad  una 
cadata  dall'alto  c^n  la  testa  flessa  in  avanti  o  in  dietro,  ovvéro  pi  il  rai'àmettte 
ia  Kfuito  ad  un  colpo  ricevuto  alla  parte  posteriore  del  tronco.  Gueterbock 
e  Parrot-Guéniot  banno  riscontrato  nn  caso  di  diastasi  in  nn  neonato,  durante 
Qn  parto  podalico  ,  ed  Heutzel  ha  ottennto  sperimentalmente  rottnre  liga- 
mentarì,  determinando  movimenti  di  flessione  e  rotazione  fonuita  della  colonna 
Tcrtebrale.  Le  lesioni  per  lo  più  hanno  sede  nella  5^  e  6^  vertebra  cervicale, 
laramente  fra  la  .6*  e  la  7<^. 

U  anatomia  patologica  di  queste  diastasi  è  moHo  complessa  e  diveisa  a  se- 
»Qdo  del  modo  di  produzione:  strappamenti  dei  legamenti,  rottura  del  disco 
iatenrertebrale,  e  lesioni  da  parte  dell'  asse  midollare*  Oltre  T  emorragia  nel 
canale  dell'ependima  si  hanno  traumatismi  nella  pia  madre,  nell'araovtoide  e 
odia  dora  madre,  e  in  qualche  caso  anche  ematorachide  per  apertma  delle 
Tfoe  intraraehi  diane  o  anche  per  emorragia  delF  arteria  vertebrale,  come  nel 
cago  di  Lassns. 

Le  lesioni  midollari  non  sono  meno  importanti.  Lo  stiramento  del  midollo 
pii6  aversi  sia  per  trazioni  sui  snoi  mezzi  di  attacco  e  sopratatto  per  le  di- 
«tensioni  trasmesse  dalle  radici  nervose:  si  può  ammettere  che  al  moiBelito  della 
caduta  lo  sforzò  del  traumatismo  comuuidil  Purto  svile  radici  prima  e  |ioi  ai 
legamenti  aracnoidei,  per  mezzo  dei  quali  la  midolla  è  sospesa  e,  questi  fila- 
iaeotì  radicolari  tirando  suU^organo  possono  influire  fino  a  produrre  una  vera 
rottura. 

Come  sintomatologia  si  ha  quasi  costantemente  paraplegia  negli  arti  infe- 
riori, abolizione  della  sensibilità  in  tutto  il  territorio  pary^Uzzato.  La  mancanza 
«lei  riflessi  sembra  essere  uno  dei  segni  che  meglio  permette  di  ssspettare  la 
dbtmzlone  estesa  del  tronco  midollare.  6i  ha  anehe  spesso  ritenzioDe  di  orina 
e  costipazione  oitinàta.  I  movimenti  della  testa  sono  possibili  e  toccando  sulle 
apoilsi  spinose  delle  vertebre  cervicali  non  si  riesce  a  riconoscere  alcuna  de- 
pressione. 

Visne  In  seguito  anche  paralisi  dei  museoli  toracici  ed  addominali  e  la  re- 
■pìraxltftte  si  comi^ife  per  il'  diaframma. 

Polio  celere  ed  elevazione  cospicua  di  temperatura* 

Lk  ^fSkpstìA  isàrà  l'etaitiTamente  fàcile  fatta  per  esolnsione^  giacché  nelle  Iqs- 
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«Micmi  ai  ha  costantemente  ami  deformasione  del  collo  indietro,  nelle  fnUr 
tare  vi  è  nn  dolore  Asso  ed  intenso  in  corrispondenza  del  pmito  fratturato; 
e  la  parete  posteriore  del  faringe  in  questi  traumatismi  presenta  una  sporgenza 
noterole.  Nelle  diastasi  invece  si  ha  regolarità  perfetta  nella  superposisione 
delle  apoAsi  spinose,  vi  è  assensa  di  sporgenza  faringea,  dolore  generalmente 
poco  intenso  e  diffuso,  e,  sagno  capitale,  conservazione  quaai  completa  dei  mo- 
vimenti, della  testa  e  del  collo.  La  pnntnra  lombare  non  potrebbe  dare  dei 
raggoagli  utili  alla  diagnosi  della  diastasi ,  perchè  la  colorazione  del  liquido 
cefklo-rachidiano  non  varia  nelle  digerenti  lesioni  traumatiche  vertebrali.  11 
prognostico  è  fatale.  Quasi  sempre  il  chirurgo  sarà  impotente  contro  la  disor- 
ganizzazione del  midollo,  e  la  cura  sarà  sintomatica. 

8ABRAZÈS,  MURATET  e  ANTOINE.  -  InflUmloira  giundt  él  MiStiellM 
Afglomenite  la  aodail  aella  mllia  4!  gatto  affetto  da  epitelioma  m^ltie- 
ileo  iella  palpebra*  (Comptes  Rendus  Hebdomadaires  de  la  Société  de  Bio- 
logie, Paris,  Vome  LXIV  p.  292-298,  1908). 

Gli  AA.  hanno  potuto  studiare  nella  milza  di  un  gatto  affetto  da  epitelioma 
melanotioo  della  palpebra  delle  particolarità  degne  di  not^/  Intorno  ai  seni 
venosi  si  trovuio  degli  isolotti  di  varia  grandezza,  da  n^a  testa  di  spillo  ad 
una  lenticchia,  che  non  sono  d^  natura  neoplastica,  ma  bensì  risultano  di  ag- 
glomerazioni di  mastzellen  mononucleate  con  le  loro  granulazioni  metacroma- 
tiche.  Questi  anunassi  di  mastzellen  costituiscono  più  della  metà  del  volume 
della  milza  stessa.  Si  ha  anche  aumento  dei  linfociti,  dei  fibroblasti  gialli  e 
delle  plasmazellen  :  attorno  airapparecchio  follicolare  vi  è  accumolo  di  grandi 
elementi  mononucleati,  basotlli  leggermente,  e  sono  le  promastzellen,  che  sa- 

•  rebbero  degli  elementi  di  transizione  verso  le  mastzellen.  Tutto  il  processo  si 
riduce  ad  una  evoluzione  graduale  di  tutti  i  splenociti  in  mastzellen;  proba- 
bilmente perchè  nel  gatto  i  prodotti  solubili  risultanti  dalla  proliferazione 

'  neoplastica  del  melanoma  hanno  suscitato  nel  suo  parenchima  una  reazione 
elettiva,  appunto  come  succede  in  alcune  infezioni  croniche,  così  l'aumento 
delle  plasmazellen  nella  tnbercolosi  e  sifilide,  la  linfadenia  e  la  reazione  mie- 
Ioide  nell'infezione  ebertiana,  Teoainofilia  in  alcuni  parassiti  animali  ecc. 

SABRAZÈS,  MURATET  e  ANTOINE.— EpIteiloMa  Melanotioo  àoUa  palpe- 
bra eoaieoatiro  ad  una  monleatara  la  an  gitto.  (Comptes  Reudus  Heb- 
domadaires de  la  Société  de  Biologie,  Paris,  Tome  LXIV,  p.  290,  292,  1908). 

La  patologia  del  gatto,  specialmente  per  quanto  rìguiu4ft  il  cancro ,  è  di 
estremo  interesse ,  date  le  medesime  condizioni  di  vita  e  di  comunanza  con 
Tuomo.  Gli  AA.  hanno,  avuto  la  fortuna  di  poter  studiare  in  un  gatto  un  epi- 
telioma melanotico  della  palpebra  superiore  destra;  che  presentava  sulla  sua 
faccia  congiuntivale  un  poco  al  disopra  del  bordo  libero  una  sporgenza  fusi- 
forme e  rossastra.  II  gatto  nel  giugno  1906  era  stato  morsicato  su  quella  re- 
gione da  un  topo,  nel  luglio  1907,  epoca  nella  quale  fu  sagriflcato  l'animale, 
il  neoplasma  aveva  già  raggiunto  la. grandezza  di  una  grossa  (Mwtagna.  Per 
i  caratteri  istologici  sono  di  opinione  che  questo  epitelicnna  sia  provenuto  dal- 
Pepitelio  pigmentato  della  congiuntiva  palpebrale,  e  (^e  quindi  la  varietà 
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■eUuiotìc»  dei  nooplaami  m  genere  non  sia  dornta  a  sTiliippo  di  pigmento, 
ma  semrre  daiiri  da  eelliile  notmaimente  pigmentate.  Sembra  ^beqnettf  %xkr 
Bore,  identtcamente  ai  melanomi  congiantirali  dell'uomo,  e  non  ai  melanomi 
coroidei,  non  aia  molto  maligno,  non  eesendosi  risooontrate  metastasi  nel  fegato, 
Bfli  reni,  nelle  capsule  aoprarenali,  nei  polmoni,  nella  milaa,  eco. 

TORNATOLA -FULCI.  -  U  Mm  eUttldM  ft«l  SàCCU  •niftlil.  (La  Cli- 
BÌM  Cbimrgica,  VoL  XY,  p.  1924-1926,  1907). 

VL  avendo  riscontrato  ohe  nessano  fin'  ora  si  era  occnpato  dello  studio 
irile  fibre  elastielie  nei  sacchi  erniarii,  ha  ripreso  V  argomento  Sotto  la  dire- 
nili del  prof.  D*  Ureo,  prendendo  come  preparati  di  controllo  il  peritoneo  di 
oéifvi  sani.  Ha  usato  sempre  la  fissazione  al  sublimato  e  la  eolorasione  alla 
Wéf$Ki.  Nel  peritoneo  normale  lo  strato  elastico  è  costituito  di  piccoli  cirri 
cfl«Toluti  di  fibre  elastiche,  laddove  nei  sacchi  erniarii,  queste  sono  unite 
il  £Mri  spessi,  ondulati,  disposti  In  gruppi  e  danno  V  idea  di  ciocche  di  oa- 
fcHi  spàrsi  nel  campo  del  microscopio.  La  loro  struttura  citologica  è  identica 
aqaeQa  normale,  sono  aumentate  quantitatiTamente  :  nei  vecchi  sacchi  er- 
liarfl  subiscono  processi  degeneratirl,  nel  senso  ohe  in  alcuni  punti  sono  gon- 
fiate e  spossate:  esiste  pure  una  proporsione  diretta  circa  l'età  dell'ernia,  in 
fQSDto  ehe  in  un'  ernia  antica  è  maggiore  la  quantità  delle  fibre  elastiche, 
tornò  anche  sono  pih  numerose  in  coloro  che  hanno  fatto  uso  di  cinto.  La 
eaus  dì  questo  aumento  può  essere  l'aumento  di  circolazione  dovuto  allo  sti- 
mIo  eoereitsto  dal  viscere  erniario,  seguendo  in  ciò  l'ipotesi  emessa  dal  Tad- 
éà,  die  creda  ohe  le  condisionl  favorevoli  alla  elastogenesi  si  debbano  riporre 
BdPsiione  de^  stimoli  meccanico-ftmsionali. 

DELORE  e  BALLIYET.  ~  Del  4olor6  «orgale  ael  eaaeio  iel  Mao.  (Re- 
ne de  Chirurgie,  Tome  XXVIII,  p.  152-158,  1908). 

La  presenza  di  dolori  irraggiantlsi  all'  omoplata  negli  ammalati  affetti  da 
eardnoma  della  mammella ,  fu  creduta  una  generalizzazione  vertebrale  della 
ienone. 

Non  è  priTO  di  importanza  rassodare  se  tale  generaUssaaione  esista  o  pur 
I»;  giacché  nei  casi  nei  quali  la  lesione  ossea  non  vi  sia,  l' intervento  chi- 
nrgico  potrebbe  non  dar  luogo  a  recidive.  In  quattro  oasi  osservati  dagli  AA. 
il  dolore  dorsale  scomparve  il  giorno  consecutivo  all'operazione  e  le  inferme 
BflQ  lo  videro  riprodurre.  Da  accurati  studi  anatomici  di  dissezione  sui  tronchi 
lenrosi  della  cavità  ascellare  normale,  sono  venuti  alla  conclusione  che  i  do- 
lori scapolari  e  dorsali ,  nel  carcinoma  della  mammella ,  sono  dovuti  a  feno- 
Mui  di  compressione  ascellare  eeeroitantesi  sopra  i  filamenti  nervosi  del  sot- 
tosespfdars  e  sopratutto  del  piccolo  rotondo,  del  grande  rotondo,  o  del  grande 
dorsale.  Lo  avnotamente  della  cavità  ascellare  si  farà  metodicamente,  avver- 
teodo  di  eeeere  molto  minuziosi  ad  isolare  i  filamenti  nervosi  della  catena  sot- 
toseapolare.  Il  processo  di  Halstead  con  disinserzione  dei  pettorali  sopra  i 
bracci  e  l'apertura  larga  dell'  ascella  come  primo  tempo ,  sembra  realizzare 
Peperazioiie  di  scelta.  ^^  , 
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MAZIOTTL  —  Oangrena  dell'arto  Inferiore  da  lesione  tra aniatiea  dei 
?«•!  poplitei.  (La  Clinica  chirurgica,  Vo:.  XV,  p.  1904-li>23,  1907). 

L'A.  dopo  un  accurato  sturtio  storico-critico  sulle  lesioni  arteriose,  in  ispe- 
cìe  di  quelle  della  carità  poplitea,  crede  che  si  possano  ridurre  a  due  i  modi 
patogeuetici  di  questi  traumatismi:  1."  La  lesione  che  caratterizza  la  contu- 
sione delle  arterie  è  la  rottura  parziale  delle  loro  tonache,  che  si  srolge  dal- 
l'interno- Terso  r  esteimo.  2>  La  contusi  onte  di'  Un  raso  arterioso  può  verift- 
carsi  anche  indipendentemente  da  ogni  lesione  della  cute  e  delle  parti  molK 
eiroostanti,  specie  se  l'arteria  decorre  in  viciuanza  o  in  intimo  contatto'  Con 
piftui  ossei  resistenti,  contro  <i  quali  possa  renire  ooitipressa  daìltt  forza  coQr 
tuodente^  pur  con  IMntemieziw  di  ui>  discr^eto  spessore  di.  tesstiti, molli. 

Neil'  infermo,  ohe  ebbe*  agio  di  studiare,  non  si  notava-  di  eredità  altro  ohe 
l'artrìtismo.  QoestMnfslice,  un  giorno,  ubbriaco,  fu.  costretto  a  instare  a  ea- 
valoioni  del  margine  di  un  asse  di  un  incomodo  veioolo  per  un  |>aio  di  oi^, 
subendo  i  sobbalzi  della  strada  cattira.  Il  cavo  del  |>oplite,  dolente  il  giorno 
oonsecatiTOy  presentara  un  certo  grado  di  tumefazione,  ed  in  seguito  a  ma- 
novre incongrue  si  determinò  incipiente  gangrena  del .  piede  e  neUa^  cavità  po- 
plitea una  rileratezaa  dolente  alla  palpazione,  pastosa  ed  arrossata.  BiooTorato 
in  ospedale^  si  procedette  prima  allo  svuotiuueuto  di.  detta  tumefaaisne ,  cìm 
era  un  vasto  ematoma  suppurato,  e  consecutivamente  all'  amputazione , della 
coscia  nel  terzo  medio,  però  l'ammalato  mori  dopo  4  giorni  eon  tutti  i  sin- 
tomi di  grave  setticemia;  .  .-,.  .    * 

£ra  avvenuta  gangrena  umida  fetida  dell'  aa:to  per  trombosi  dell'  arteria  e 
della  vena  poplitea.  .        .  •       .   >  > 

L'A.  rileva  l' interesse  di  questo  cas«),  perchè  il  trauma,  che  ha  prodotto,ia 
trombosi  e  la  gangrena  consecutiva  è  stato  quasi  insignificante,  cioè  la  posi- 
zione incoipoda  alla  quale  l'infermo  fu  costretto  |)er  due  ore  a;  tenere  l'arto; 
dovevano  quindi  le  arterie  in  questo  individuo  essere  singolarmei^te  predi- 
sposte alla  rottura  por  il  processo  avanzato  di  arteriosclerosi,  come  si  rilevò 
da  preparati  macro  e  raicroscjopici.  Prodottasi  la  gangrena,  da  questo  focolaio 
sono  stati  assorbiti  prodotti  settici  che  hanno  determinato  la  intossicazione 
generale.  L'A.  si  domanda  infine  se  in  tali  condizioni  un  intervento  precoce 
non  avesse  potuto  salvare  l'ammalato,  e  vorrebbe  nel  chirurgo  l'autorizzazione 
di  poter  operare  anche  contrariamente  al  volere  dei  parenti,  quando  <  pre- 
vede o  sa,  che  solo  cóli' intervenire  sollecitamente  può  salvare  l'infermo». 

C.  Gargano 
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Ostetricia  e  Ginecologia 

TMflio  «esareo  extraperitoseale.  Gaarlflone  della  ferlU  p«bloto»iea» 
UsalUto  iegli  stadi  sperimenfall  nel  tumori  maligni* 

Pare  inoredibile  ohe  si  posaa  ancora  hmoyare  nel  campo  della  tecnica  del 
taglio  cesareo;  eppure  la  proposta  di  Hugo  SellhMm,  di  eseguire  Foperaaione 
ftiori  del  peritoneo,  ossia  senza  il  pericolo  di  contaminarlo,  e  senza  il.  timore 
di  spiacevoli  conflitti  con  l'intestino  o  la  vescica, è  non  solo  aocettabUo,  ma 
degna  di  considerazione.  Secondo  Bellheim  bisogna  trai;  partito  dei  rapporti 
che  il  peritoneo  ha  col  tratto  sopravaglnale  del  collo  uterino.  Durante  la  gra- 
vidanza Faumento  di  volume  del  corpo  dell'utero  fa  si  che  il  perttonee  di  ri- 
vestimento sia  attirato  verso  V  alto,  e  quindi  la  plica  vescioo-uterina  risalii 
aumentandosi  il  tratto  extraperitoneale  del  collo  a  spese  di  quello  intia^peri- 
toneale. 

Kel  parto  questi  rapporti  si  esagerano  ancora  di  più;  e  tanto  meglio,  quanto 
pib  a  lungo  ha  agito  la  contrazione. 

E  maggior  numero  di  preparati  anatomici  ricavati  da  gravide  o  partorienti 
mostra  all'evidenza  quest'aumento  dell'aia  extraperitoneale  nel  coHo  dell'utero 
gestante.  Che  se  questo  spazio  non  sembri  sufficiente,  distaeoando  la  vescica, 
previa  incisione  della  plica  vescico-uterina,  si  può  ingrandire  artificialmente 
il  tratto  d' utero  sfornito  di  peritoneo. 

Aperto  l'addome  col  taglio  trasversale  di  Pfannenstiel,  si  stacca  il  peritoneo 
dalla  &ccia  posteriore  dei  muscoli  retti  dell'addome  e  dalla  faccia  anteriore 
della  vescica,  si  scolla  la  vescica  dalla  sua  inserzione  al  collo  dell'utero  e,  se 
occorre,  anche  dalla  parete  anteriore  della  vagina:  si  prolunga  il  distacco  del 
peritoneo  verso  l'alto  oltre  la  plica  vescico  -  uterina,  anche  in  parte  sulla  faccia 
anteriore  dell'utero  ;  e  cosi  buon  tratto  del  segmento  inferiore  dell'utero  vien 
messo  allo  scoperto.  Incisione  longitudinale  mediana  di  questo  segmento  e  del 
eolio  uterino,  svuotamento  dell'utero.  Sutura  dell'utero.  La  vescica  è  con  qual- 
che punto  di  sutura  riattaccata  per  la  sua  parte  più  alla  all'antica  inserzione; 
la  breccia  nel  connettivo  subperitoneale  è  iaspicciolita  con  qualche  punto  di 
catgut.  Quindi  si  chiude  l'addome. 

Con  questa  tecnica  Sellbeim  ba  felicemente  operati  cinque  casi  ;  in  alcuno  dei 
quali  dopo  aver  staccata  la  vescica  dall'utero,  l'incisione  sul  collo  dell'utero 
fa  prolungata  verso  basso  fino  a  3  centimetri  dal  labbro  anteriore;  e  sia  nel 
distacco  del  peritoneo  che  nella  incisione  sull'  utero  la  perdita  é&  sangue  ta 
minima.  Nel  secondo  caso  il  taglio  del  collo  dell'  utero  si  prolungò  in  basso 
fin  nella  vagina. 

SeBheim  crede  che  la  incisione  extraperitoneale  dell'utero  possa  sostituirsi 
alla  solita  tecnica  e  sia  destinata  a  limitare  l'operazione  di  Porro  nei  oasi  di 
utero  infetto.  Forse  essa  potrebbe  render  superflua  anche  la  pubiotomia  e  il 
taglio  cesareo  vaginale  ;  e  S.  la  definisce  un  taglio  cesareo  4ragìnàla  piivo  di 
tutte  le  difficoltà  tecniche  che  a  questo  s'accompagnano.  S.  vorrebbe  addirit- 
.-tura  battezzarlo  col  nome  di  taglio  eesareo  sopravaginale. 

La  proposta  di  Bellheim  ha  dei  vantaggi  su  quella  £  I^auk  che,  a  qatats  §à 

Gi0m.  Intem.  delk  MeaM  MMohe^ Àmio  XXX 
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rìBContra  nella  letteratura,  ha  già  trovato  imitatori  (1).  Frank  vorrebbe  incidere 
e  l'utero  in  senso  trasversale;  e  tale  tecnica  non  ol&e  l'economia  di  sangue, 
realizzata  certo  piìi  sicnramente  dall'incisione  longitudinale  di  Sellbeim. 

Se  non  che  Pfaunènstiel  (Òft«.  /.  Gyn&kj  7  Marzo  08)  rimprovera  tanto  al 
metodo  di  Frank  che  a  quello  di  Sellheim  l'ampiezza  della  ferita  operatoria, 
«he  potrebbe  rendere  più  grave  il  pericolo  d'infezione,  quando  germi  patogeni 
si  trovino  néll'  utero.  E  per  vero  nello  stesso  numero  '  del  Centralblatt  H. 
Mlheim,  tornando  sul  suo  metodo,  riferisce  altri  tre  casi  di  seotio  oaesaréa 
eztraperitoneale,  il  primo  dei  quali  fini  per  sepsi. 

Ha  anche  Pfannonstiel  non  può  negare  1  vantaggi  d'incidere  l'utero  lon- 
gitudinalmente per  10  e.  m.  al  suo  segmento  inferiore,  poiché  lo  svuotamento 
dell'utero  s'avvicina  di  più  alle  condizioni  fisiologiche  e  si  può  attendere  il 
distacco  della  placenta. 

Ma  questo  nuovo  metodo  non  dovrebbe,  secondo  Pfannenstiel,  essere  im- 
piegato, nella  infezione  del  cavo  uterino  :  se  vi  è  febbre  e  sospetto  d' infe- 
zione, il  taglio  cesareo  deve  esser  sostituito  dalla  perforazione.  Sellheim  in- 
vece insiste  ancora  ohe  il  metodo  potrebbe  sostituirsi  nei  lievi  restringimenti 
pelvici  alla  pubiotomia,  dopo  la  quale,  nelle  priminare,  o  il  parto  dovrebbe 
essere  abbandonato  a  se  stesso  o  terminato  a  prezzo  di  lesioni  gravi  dei  genitali. 

Obemdorfer  (Giti.  /.  Gynàkol.  1908,  «.<>  7)  riporta  l'esame  istologico  d'un 
pube  di  donna,  in  cui  l'operazione  di  Ggli  era  stata  eseguita  14  mesi  prima 
della  morte.  Il  decorso  postoperatorio  era  stato  normale.  Sul  pezzo  anatomico 
il  luogo  della  pubiotomia  era  evidente  per  un  solco  fiancheggiato  da  due  bordi 
ossei  dell'altezza  di  2-3  millimetri.  D  solco  era  colmato  da  tessuto  spesso  e 
rigido,  della  consistenza  d' una  cartilagine  fibrosa.  Alla  radiografia  in  sul  prin- 
cipio il  solco  pareva  fatto  di  sostanza  ossea;  ma,  spostando  alcnn  poco  il  pre- 
parato, si  vide  subito  che  non  era  cosi.  E  la  ricerca  microscopica  confermò 
che  il  solco  era  ricolmo  di  connettivo  fibrillare  povero  di  nuclei;  in  prossi- 
mità dei  bordi  ossei  vi  confinavano  sottili  listerelle  di  cartilagine  ialina,  le  cui 
cellule  in  qualche  punto  si  disponevano  a  colonne,  conservandosi  sempre  nn* 
netta  distinzione  fra  il  connettivo  e  la  cartilagine,  senza  propaggini  di  queste 
o  proliferazione  di  vasi.  Sicché  la  ferita  pubiotomica  guarirebbe  senza  traccia 
d'ossificazione.  O.  crede  che  la  causa  sia  nel  taglio  netto  che  opera  la  sega. 
È  noto  che  le  fratture  del  bacino  guariscono  quasi  sempre  con  formazione  di 
callo  osseo.  La  differenza  tra  una  frattura  e  la  ferita  dell' ebosteotomia  con- 
sisterebbe appunto  in  questo,  che  nella  frattura  restano  sempre  delle  lamelle, 
dei  frammenti  d' osso,  e  nella  pubiotomia  il  taglio  netto  esclude  questa  specie 
ili  poi) Hi  gettato  alla  formazione  del  callo. 

DatA  V  importanza  del  cancro  in  ginecologia  non  può  passare  sotto  silenzio 
il  rlassutito  fatto  dal  Joannovics  (Wien,  hi,  Wooh,,  2  Omnaio  1908,  sui  risultati 
della  ricoroa  sperimentale  nello  studio  del  carcinoma. 

La  trasmissione  del  tumore   non  sarebbe  da  intendere  come  trasmissione 


(1)  Veit  {Monatèwhr^t  /.  Qeh,  u.  Gyn.  M.  XXVL  I  e  Fromme,  Beri,  t^ 
r#t*«»#cA.  S7  Oenn.  08) 
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del  paraBsitB,  ma  come  trapianto  di  cellule  viy  de)  tapiore  stesBo.  Ove  quelle 
nanoliiiio  o  alano  uccise,  la  trasmiasione  non  ai  yerìfica.  A  chi  yoglia  ammet- 
tere una  simbiosi  del  parassita  con  la  cellula  del  tumore,  in  analogia  di  quel 
che  accade  p.  e.  nella  coccidiosi  del  coniglio,  in  cui  il  paiAssita  viene  tra- 
smesso con  le  cellule  che  l'albergano,  è  da  ricordare  che  l'analogia  non  esiste; 
perehÀ  nella  coccidiosi  la  neoplasia  che  si  sviluppa  non  è  atipica  come  nel  calc- 
erò, ma  è  &tta  dalla  moltiplicazione  degli  elementi  locali.  Né  i  saccaromicete, 
uè  i  corpi  di  Plimmer,  né  i  parassiti  di  Schiiller,  né  il  microcous  neoformaos 
di  I>oyen  hanno  resistito  ad  una  critica  severa.  Per  la  serietà  dei  ricercatori 
restano  solo  i  reperti  di  spiroceti  nei  carcinomi  dei  ^  topi  (Borrel  e  Gaylord]|; 
ma  anch'essi  non  hanno  una  spiegazione  plausibile. 

Un  indirizzo  nuovo  é  stato  dato  a  questi  studii,  subito  che  dal  campo  istol^- 
gieo  s'  è  passato  alla  ricerca  sperimentale.  Con  i  lavori  di  Bashford,  Borrel, 
Jensén  si  richiamò  dapprima  l'attenzione  sui  topi  come  animali  suscettibili  di 
cancro;  poi  lo  Sticker  pubblicò  un  sarcoma  genitale  nel  cane,  e  infine  Michaelis, 
Lewin ,  Loeb  trovarono  nei  ratti  una  specie  di  carcinoma  alveolare.  Ma  il 
naggior  numero  di  ricerche  sull'argomento  si  riferisce  a  topi.  Nei  topi  suol 
Teiìfioarsi  un  tumore,  della  mammella  a  struttura  alveolare,  che  qualche  volta 
però  ricorda  quella  d' un  sarcoma.  £  merito  di  Ehrlich  d' aver  osservato  per 
il  primo  ohe  questi  tumori,  che  al  principio  hanno  tutto  V  aspetto  di  un  ade- 
noma, poco  a  poco  assumono  la  struttura  d'un  carcinoma;  e  dopo  diversi 
trapianti  da  un  topo  all'altro  acquistano  quella  di  sarcoma.  Anzi  con  attenta 
•elezione  dei  frammenti  adoperati  per  gl'innesti,  si  potè  ottenere  con  lo  stesso 
tomore  e  nello  stesso  animale  da  un  lato  il  carcinoma  dall'altro  il  sarcoma. 

Un  tale  fatto  non  fu  finora  osservato  nella  specie  umana,  se  ne  escludi 
qoei  rari  casi  di  carcinoma  in  cui  lo  stroma  ha  subita  la  degenerazione  sar- 


fitshford,  Murray,  Cramer,  (Jaylord,  Clowes  hanno  potuto  osservare  che  con 
la  vita  comune,  nella  stessa  gabbia,  di  animali  infetti  e  aniijaali  sani  è  pos- 
sibile una  trasmissione  di  tumori.  Bastò  talvolta  per  gli  animali  sani  la  di- 
mora  in  una  stalla  in  cui  erano  stati  animali  malati! 

Già  Jensen  aveva  notato  o^  delle  cellule  inniestate  non  tutte  si  moltipli- 
eaDO  e  la  i^aggior  parte  cade  in  degenerazione. 

Oli  esx^^rjmenti  dimostrano  ancora  che  sul  risultato  d'un  inpesto  ha  influenza 
ium  solo  la  razza  dell'anima o,  ma  anche  l'individuo.  Cosi  p.  e.  riusciva  dif- 
fidle  d' infettare  i  topi  di  Berlino  con  carcinoma  di  topi  di  Copenhagen.  Bla 
Harland  riferisce  che  i  topi  di  Berlino,  trasportati  a  Copenhagen,  poco  a  poco 
finirono  col  diventar  recettivi.  Ora  il  tumore  di  Copenhagen  aveva  la  strut- 
tura d'nn  carcinoma,  meiitre  il  tumore  di  Berlino  aveva  più  somiglianza  con 
im  sarcoma:  ne  risulterebbe  una  diversa  recettività  dei  topi  delle  due  città 
per  i  dne  diversi  tumori. 

n  eambiamento  di  recettività  per  la  cambiata  dimora  potrebbe  valere  come 
una  pmova  sperimentale  della  influenza  di  circostanze  esteme  sullo  sviluppo 
dei  tumori. 

8i  è  potuto  altrerì  constatare  una  grande  differenza  di  recettività  tra  le  di- 
verse raatte  di  topi,  con  che  forse  potrebbe  spiegarsi  l'influenza  della  ere^ijbà*        t  - 
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Interessantissime  sono  le  ricerche  dello  Stiokor;  sefcondo  )e  quali  in  nn  aoirnsle, 
già  inoculato  d' un  tumore  non  sarebbe  possibile  di  fare  ulteriori  innesti  dello 
stesso  tumore,  il  che  sarebbe  possibile  sol  quando  il  primo  tumore  è  radical- 
mente estirpato. 

Si  è  ossenrato  altresì  ohe,  trapiantando  più  Tolte  lo  stesso  tumore ,  se  ne 
esalta  in  certa  guisa  la  Timlenza;  perchè  glMnnesti  riescono  positiri  in  oiu 
percentuale  maggiore,  e  lo  sviluppo  del  tumore  è  pih  rapido  e  cospicuo.  Ad 
Ehrlich  è  riuscito  d'ott^iere  tale  elevasione  di  rirulensa,  eh'  egli  potè  dimo* 
'strare  nel  siero  di  sangue  degli  animali  inoculati  modifiche  biologiche  gover- 
nate dalle  leggi  delle  immunità. 

L' immunità  contro  i  tumori  non  avrebbe  pero  la  specificità  di  quella  con- 
tro i  batteri. 

Potrebbe  essere  ottenuta  anche  con  iniezioni  di  sangue  (Bashford),  e  SchSne 
potè  dimostrare  ohe  già  l'iniesione  di  tessuti  embrionali  esercita  un'infinensa 
nociva  sugli  innesti  di  tumori.  Se  tutto  ciò  condurrà  ad  una  possibile  siero- 
terapia non  si  può  pel  momento  affermare. 

Haalaud  dimostrò  che  il  calore  esercita^  una  certa  acione  sugli  elementi 
dei  tumori ,  nel  senso  che  frammenti  di  sarcoma,  inoculati  dopo  essere  ftttì 
esposti  a  temperature  elevate,  dettero  origine  a  neoplasmi  con  polimorfismo  e 
degenerazione  nucleare  accentuati. 

Le  cellule  dei  tumori  avrebbero  lunga  vita.  Ehrlich  ottenne  risaltato  po- 
sitivo con  la  inoculazione  di  frammenti  di  tumore  tenuti  per  circa  due  anni 
a  temperature  oscillanti  tra  8  e  lO^. 

La  malignità  dei  tumori  sarebbe  un'espressione  della  loro  energia  di  oresd- 
mento  (Ehrlich,  Apolant).  Sperimentalmente  è  riuscito  di  ricondurre  il  otf- 
cinoma  allo  stato  di  adenoma.  Ma  l'idea  di  ottener  sieri,  servendosi  della  ino- 
culazione di  tumori  umani  ad  animali  di  specie  diversa,  dopo  le  ricerche  ss- 
zidette,  non  pare  che  otfr&  speranza  di  buon  risultato,  quando  si  pensa  al- 
l'influenza che  la  razza  ha  sulla  riuscita  d^nn  innesto  di  tumore. 

Cafaum 

Sifllografla  e  Deniiatol«sia 

y.  BUROSDORF.  —  Dellft  trasmlMloiie  ereditaria  delU  slOlide  alla  t' 
f eneraslene  (eheratlte  latentiiiale  eo»e  Blatomo  4ella  silUide  ereditirit 
alla  9^  generaalone).  (Annales  de  Dermatologie  et  Syphiligraphie,  1908,  frac:  1"). 

La  questione  della  sifilide  della  8»  generazione  non  è  ancora  risolata,  i* 
Faumim-j  LemonnUr,  Lanmelanguéf  JBoeok ,  £,  Foftmier ,  JuìUe%j  TroU/imtti^f 
MàUqpea;  De  dmieU,  PoepieUf,  OtnerflffUomi^ef  e  Strzemmekif  ammettono  la 
trasmissione  ereditaria  della  sifilide  alla  8*  generazione:  Fin^tr ,  ìZiOcMm^*? 
FelUzgaìi^  Audry^  Tamavihjf  specialmoite,  non  l'ammettono.  Però,  la  maggior 
parte  degli  A.  ritiene  ohe  ffii  individui  della  3^  generazione  possono  aiseia 
^  ^portatori  di  distrofie  diverse ,  sia  anatomiche,  sia  frinzionali,  dovute  alla 
«ifillde  erediiaria  de'  loro  genitori. 

n  ^oaso,  che  1*A«  riferisce,  conferma  l'ipotesi  de'  primi  autori. 

Bambina,  di  5  anni  e  mezzo,  affetta  da  cheratite  inteatiziale  a  é^i^» 
con  diminuzione  della  visione,  (la  quale  oominoiò.  j41'i^^^3^tfuii,  con  io** 
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•ore  dell»  coni^imtiYft  e  intensa  fotofobia,  ohe  si  dilegaarono  spontaneamente 
dopo  14  mesi),  srilappo  generale  in  ritardo,  sporgenza  delle  bosso  frontali, 
leggiera  deformazione  della  tibia  diritta  a  forma  di  lama  di  sciabola,  qnasi 
tQtti  i  denti  cariati. 

Suo  padre  è  stato  infermo  dalla  piti  tenera  età:  sofferente  di  dolori  not- 
turni alle  gambe  e  di  indebolimento  della  vista,  poi  di  rigonfiamenti  osseli  e 
olceFasioni  nella  gamba  destra  e  nella  bocca,  e,  a  14  anni,  nella  fàccia,  nel- 
1'  arto  superiore  sinistro  e  nel  torace.  A  18  anni,  gli  fh  fatta  diagnosi  di  si- 
filide ereditaria  :  la  cura  specifica  lo  guarì  dalle  ulcerazioni.  I/esame  oftalmo- 
logico  constatò  la  coroidite  disseminata  dell'occhio  destro  con  piccole  macchie 
ingmentarie  (atrofiche),  e  a  sinistra  atrofia  del  bulbo  e  irido-coroidite  con  oc- 
clusione della  pupilla.  Attualmente  presenta  cicatrici  multiple  consecutive  alle 
Mieo  -  periostiti  gommose  esulceranti  pregresse,  deformazione  delle  2  tibie  a 
s  lima  di  sciabola,  nonché  de'  due  cubiti,  vista  completamente  perduta  a  si- 
nistra e  molto  diminuita  a  destra. 

Soo  nonno  è  morto  a  64  anni,  si  disse  per  cancro  del  labbro  inferiore:  la 
nanna,  morta  a  60  anni  con  idropisia,  ebbe  16  gravidanze,  delle  quali  5  aborti, 
6  Tennoro  a  termine,  ma  i  figli  morirono  bambini,  e  di  5  figli  viventi  il  mag- 
giore è  padre  di  4  bambini ,  de'  quali  3  sono  morti  in  tenwa  età  e  il  4<>  è 
g;raeile:  il  2^  ha  i>erduto  un  figlio  su  3:  il  3<»  ha  il  naso  quasi  interamente 
diitnitto  dalla  sifilide:  la  4*  è  stata  curata  per  ulcerazione  gommosa  della 
Hngoa,  perforazione  del  palato  molle  e  laringite  gpmmosa:  il  5<»  è  il  padre 
della  barnhina* 

Ia  madre  e  il  padre  della  bambina  non  hanno  segni  di  sifilide  acquisita: 
né  la  bambina  ne  presenta.  Non  si  possono  invocare  altre  cause  per  spiegare 
U  eheratite  :  non  la  tubercolosi,  uè  il  linfatismo,  il  reumatismo  etc.  Di  piìi , 
il  ksttamento  anti-sifilitico  (frizioni  di  2  gr.  al  giorno  di  pomata  mercuriale), 
dopo  la  5*  frizione,  produsse  diminuzione  della  fotofobia;  dopo  la  19^  frizione 
Vofticììk  corneale  si  chiarificò  e  la  fotofobia  scomparve  completamente.  Indu- 
bitslamente,  si  è  trattato  di  un  caso  di  cheratite  interstiziale,  sintomatica  di 
■filide  trasmessa  aUa  3*  generazioQC,  vale  a  dire  dal  nonno  della  bambina. 

Onesti  casi  sono  rari  :  nella  letteratura  sono  registrati  2  casi  di  8trafmi^n$kif 
e  OS  altro  di  Ne»wM»ny  che,  però,  non  h  completo  per  la  mancata  ricerca  della 
sifilide  acquata  nel  genitore  dell'inferma  affetta  da  cherotite  interstizials  e 
per  il  mancato  criterio  terapeutico. 

6.  FRANCESCHiNl.  —  J}n  OM  di  olserl  pse«4o*?ArieoM  4i  origine  si- 
ilMca  •  fmarlgloftc  rapidissl»*  eom  la  enra  spesiflta  e  eoa  le  polrerii- 
iaiÌ«Bl  l«eal|  di  enrofeiie.  (Giom:  ital.:  delle  malattie  veneree  e  della  pelle 

L'A.  richiama,  e  molto  opportunamente,  l'attenzione  de'  clinici  sulla  facilità 
eon  la  qnale  neUa  pratica  si  misconosce  la  sifilide  nella  genesi  di  molte  ma- 
lattie, e  la  si  riooBooce,  invece,  solo  quando  sono  in  atto  sifilodermi,  adeno- 
psHe,  plaeehe  mucose.  Ricorda,  perciò,  che,  in  moltissimi  casi,  non  si  ricono- 
■ee  la  sifilide,  perchè  si  presta  fede  cieca  alle  parole  del  minato.  Questi  talora 
in  boeiy»-  fede  ignora  di.  essere  «tato  contagiate ,  o  noh  «a  di    discendere  da 
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padre  sifilitico,  e,  se  è  una  donna,  può  ignorare  di  essere  stata  contagiata  da 
silo  marito  o  di  soffrire  qnella  sifilide  senza  manifestasioni  obiettire,  alle  Tolte, 
che  è  la  sifilide  concezionale.  Altra  Tolta  il  malato  nega  di  aver  avnto  la  si- 
filide, medesima,  senza  pensare  che  la  menzogna  può  costargli  la  Tita,  e  ciò 
per  ìntime  ragioni  di  famiglia,  di  interessi,  di  ragioni  sociali,  di  male  inteso 
pudore.  Altre  volte,  manca  nel  medico  l'abitudine  di  ricercare  le  stigmate  deUa 
sifilide,  come  per  es  :  nella  eredo-sifilide  il  cranio  natiforme  ,  la  fronte  olim- 
pica, il  naso  a  sella,  le  distrofie  oculari,  1  denti  di  Hutchinson,  l'atrichia,  il 
nanismo,  la  faccia  bamboleggiante,  il  palato  ogivale,  o,  nella  sifilide  acquisita, 
le  cicatrici,  le  maculazioni  pigraentate  :  in  altri  casi ,  per  insufficienza  di  ri- 
cerca, si  giudicano  di  natura  tubercolare  svariate  lesioni  che  sono  di  origine 
sifilitica  (ossee,  glandolari,  articolari,  connettivali) ,  e,  per  rigaardo  alle  lesioni 
d(  organi  intemi,  non  si  pensa  a  sifilide  se  non  quando  ci  sono  manifestazioni 
sifilitiche  degli  organi  estimi ,  e  si  sconoscono  così  le  nefriti  sifilitiche ,  le 
endoarteriti  con  emorragie  consecutive. 

Avendo  la  sifilide  tendenza  ad  assumere  la  fisionomia  clinica  di  altre  ma- 
lattie, quando  è  allo  stato  terziario,  PA.  giustamente  pensa  che  si  debba  pen- 
sare nella  massima  parte  delle  malattie  alla  sifilide ,  non  già  per  ammettere 
Porigine  sifilitica  in  ogni  malattia,  ma  piuttosto  per  isteria  escludere. 

Questo  preambolo  l'A.  premette  a  proposito  del  caso  di  un'ulcera  al  di  sopra 
del  malleolo  intemo  (destro)  in  un  giovane  <li  34  anni ,  che  aveva  avuto  la 
sifilide,  e  che  soifriva  di  varici,  e  la  lesione  aveva,  ad  un  esame  superficiale, 
l'aspetto  di  una  comune  ulcera  varicosa;  però,  mancando  di  infiltrazione  che- 
ratosica  periferica,  e  di  dermatite  eczematosa  ,  frequenti  a  constatarsi  nelle 
ulcere  varicose  croniche  ,  ed  essendo  rivestita  da  crosta ,  e  avendo  i  margini 
a  picco  e  il  fondo  qua  e  là  con  tessuto  iK)ltaoeo,  fu  da  lui  diagnosticata  ul- 
cera gommosa,  alla  quale  lo  stato  varicoso  aveva  predisposto. 

Oltre  la  cura  intramuscolare  di  un  preparato  insolubile  mercuriale,  valse 
a  guarirla  in  15  giorni  la  polverizzazione  giornaliera  di  eurofene,  sostanza  ohe 
ha  azione  cheratoplastica  e  cicatrizzante  assai  pih  attiva  che  gli  altri  prepa- 
rati consimili,  non  è  irritante  nò  caustica,  è  prosciugante  per  eccellenza  seóza 
produrre  incrostazioni  dure  come  avviene  per  altre  polveri  (calomelano),  non 
ha  alcim  odore,  uè  si  liquefa  in  contatto  de'  tessuti  essudonti,  come  il  Jodo- 
formio  ohe,  perciò,  si  diffonde  estesamente  oltre  la  località,  mantenendo  troppo 
umida  la  medicazione. 

X**A.  propone,  a  preferenza  di  altri  rimedi,  P eurofene  nelle  forme  ulcerative 
sifilitiche.  G.  Vkrrotti 


U.  MANTEGAZZA.  —  SolU  trasmistione  dell'afU  epliootlca  aiPion») 
e  gal  rapporti  tra  afta  e  Taceino.  (Giornale  italiano  delle  malattie  veneree 
e  della  pejle,  fase.  VI,  pag.  682,  1907). 

L'A.  riferisce  alcune  sue  osservazioni  intomo  a  un'epidemia  aftoea  svilnp- 
pataei  tra  lavoratori  addetti  a  una  cascina  nel  contado  pavese ,.  dove  infierì 
una  grave  e  diffusa  epizoozia. 

Le  vacche  colpite  dall'  infezione  erano  piti  di  un  centinaio,  con  manifèsta-  - 
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noni  tii^iòlie  sUa  boooa,  ai  piedi,  e  alle  mammelle^  e  gli  indiridni  contagiati 
furono  17,  tatti  gioyani,  adibiti  a  nnmgere  gH  animali  infetti. 

L*  A.  calcola  che  il  periodo  d' incubazione  nell'  nomo  non  supera  di  solito 
i  3  o  4  giorni  ;  la  febbre  ohe  accompagna  l' eruzione ,  può  raggiungere  i  89^ 
eiroa,  è  preceduta  da  briyido  non  intenso,  e  continui^  remittente  con  esacer- 
bazieni aerotine. 

h'  erosione  si  annunzia  con  una  vira  sensazione  locale  di  bruciore,  cociore 
e  prurito,  cni  segue  un  arrossamento  tìto,  e  nel  centro  si  forma  in  poco  tempo 
ina  Tcaoioola  o  piccola  flittena  della  grandezza  e  forma  di  una  lente,  a  con- 
tenuto sieroso,  con  piccolo  alone  rosso  periferico.  •  ' 

Tili  lesioni   hanno  sede  comune  alla  mano;  in  due  malati  osservò  locaHz- 
urìoni  rare  alla  faccia  sopra  V  ala  del  naso,  alla  regione  preanricolare,  e  in    * 
ano  soehe  alla  gamba. 

n  eonteiiiito  delle  Tescicole  rapidamente  s'intorbida,  quindi  si  forma  nna 
otsla ,  che  nel  periodo  di  pochi  giorni  cade ,  lasciando  una  •  cicatrice  super- 
idale. 

La  durata  oomplessiTa  dell'eruzione  si  può  stabilire  che  oscilla  tra  i  10-15 
fiorai. 

I/A.  ha  osserrato  complicazioni  da  parte  del  sistema  linfatico,  dorute  cyì- 
dentonente  a  x>enetrazione  del  rirus  nelle  glandole  riciniori,  per  cui  si  ebbero 
«doniti  epitrocleari,  ascellari,  cervicali,  secondo  la  sede  delle  lesioni  cutanee, 
senza  però  esito  suppuratiro. 

I/esame  microscopico  di  una  d^e  manif^j;asioni  .cutanee  escisse  mostrò  le 
note  di  un  volgare  processo  infiammatorio  acuto.  Negative  furono  pure  le  ana* 
hsl  batterioscopiche;  teòlto-pih  importanti  invece  le  rioerohe 'sperimentali. 

Dopo  P  inoculazione  infAtti  praticata  alle  narici  di  un  vitello  coh  materiale  ' 
infettante  raccolto  da  un'  ulcerazione  i^la  faccia  di  uno  dei  malati ,  soprav- 
TBone  febbre  alta,  ohe  al  3°  giorno  raggiunse  41^,4,  mentre  nel  sito  delle 
•cirìficasiom  compariva  una  flittena  caratteristica,  e  nella  notte  Panlmale  mori.  . 

Dalla  neoToscopia  e  dall'analisi  isto-patologioa  degli  organi  asportati,  men- 
tre rìsulta-rano  i  caratteri  di  una  setticemia  a  tipo  emorragico  ^  non  si  potè 
vedere  triMScia  di  batteri  o  microrganismi  noti,  per  cui  era  evidentemente 
chiaro  ohe  il  vitello  era  morto  per  afta  grave.  Le  inoculazioni  invece  di  ab> 
bendante  materiale  virulento  praticate  nel  peritoneo  di  cavie  e  conigli  furono 
iflsolutameiite  negative.  Non  cosi  le  inoculazioni  nella  cornea  di  coniglio.  L'A. 
•i  è  servito  di  materiale  umano,  preso  da  flittene  incipienti  ancora  integre  e 
da  pustole  aperte,  di  materiale  raccolto  dalle  ulcerazioni  delle  vacche  infette, 
e  di  prodotto  di  vacca  filtrato  con  candela  Berkefeld.  L'esito  fu  positivo  in 
tutti,  ma  senza  oonfironto  in  modo  più  evidente  negli  animali  inoculati  con 
virus  umano,  il  che  mentre  dà  nna  prnova  di  pih  che  quello  umano  doveva 
essere  vims  aftoso ,  conferma  d' altra  parte  che  si  tratta  veramente  dì  virus 

fihrabUe,  come  da  altri  è  già  stato  ammesso 

Infine  l'  A.  accennando  alla  questione  che  riguarda  le  differenze  e  le  affinità 
tra  l'aita  da  una  parte  e  il  cowe-pox  o  vaccino  dall'altra,  hajvoluto  tentare 
quidche  ricerca,  per  vedere  se  si  potessero  rintracciare  delle  analogie  nel  modo 
di  comportarsi  delle  due  infezioni  rispetto  air  immunità  locale  e  generale?  qqqJp 
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EMendo  assodato  olie  le  inoculasioni  positiye  della  oomea  di  coniglio  oon 
vaccino  danno  un'immunità  tutta  locale»  circoscritta  al  solo  occhio  operato; 
e  che  iniezioni  di  Taccino  nel  peritoneo  e  nelle  vene  non  danno  immunità  per 
le  cornee,  ha  voluto  sugli  animali  inoculati  con  virus  aftoso  e  guariti,  pra- 
ticare inoculazione  di  vaccino. 

I  conigli  inoculati  alla  cornea  con  virus  aftoso  umano,  e  dopo  un  mese 
reinocnlati  con  vaccino  puro,  non  preseutarono  reazione  alcuna^  laddove  gli 
animali  di  controllo  ebbero  fenomeuì  reattivi  fortissimi. 

Dei  4  conigli  invece  inoculati  con  materiale  aftoso  di  uua  vacca,  due  nel 
peritoneo  e  due  alla  cornea,  e  poscia  reinoculati  alla  cornea  con   vaccino,  1 
primi  ebbero  reazione  vivissima,  e  gli  altri  due  presentarono  in  grado  moKo 
.più:  lieve  .gli  stessi  fenomeni  reattivi  degli  animali  di  controllo,  il  che  dimo- 
stra che  l'immunità  in  essi  non  si  ebbe,  o  fu  incompleta. 

Quale  poi  sia  U  ragione  di  questa  dìspi^rità  di  risultati  negli  esperimenti 
con  virus  umano,  e  con  quello  di  vacca^  VA,  non  sa  dire.  Suppone  debba  ri- 
cercarsi in  un  esaltamento  del  virus  per  il  suo  passaggio  sull'uomo,  e  quindi 
iu  una  sua  pih  energica  azione  sulla  cornea  dei  conigli  inoculati. 

In  ogni  modo  se  nuovi  esperimenti  confermeranno  la  possibilità  di  coafe- . 
rire  l'immunità  corneale  al  virus  del  vaccino  con  inoculazione  di  virus  aftoso, 
le  due  malattie  dovranno^  essere  considerate  molto  affini. 

CmBXVQiO 
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Pediatria 

CENCI  —  Aleiine  Mperienie  dt  siero  •  Immaalimitoie  e  siero  -  tenifit 

del  morbillo.  (Biv.  di  CUn.  Pediatrica,  die.  1907). 

L'A.  estrasse  dal  braccio  di  un  robusto  giovane,  affetto  da  morbillo,  600 
grammi  dì  sangue,  dai  quale  isolò  del  siero.  Vi  aggiunse  ^/g  di  soluzione  fe- 
nicata  all'I  Vt  ^/o^  ®  ^^  conservò  in  tubi  sterili.  In  seguito,  scelse  quattro 
bambini  del  tutto  sani,  cui  inoculò  il  siero  suddetto,  e  li  espose  al  contagio 
del  morbillo,  che  regnava  epidemico,  nel  1§01,  in  Campello. 

I  risultati  avuti  furono  : 

1^)  I  quattro  bambini,  iniettati  con  siero  di  uomo  naturalmente  immunis- 
Rato,  non  ebbero  morbillo  nell'epidemia  del  1901,  ma  tre  di  essi  lo  contras- 
sero iu  quella  del  1906. 

S^)  Un  altro  bambino,  vaccinato  con  siero  di  simile  preparazione  nel  1906, 
non  Goutrasse  il  morbillo  in  quell'epidemia,  benché  in  sua  famiglia  ne  aiu- 
maiasae  un  fratello. 

3^)  Il  siero  antidifterico  e  quello  di  morbilloso  guarito,  iniettato  in  essi 
di  morbillo  di  una  certa  gravità,  rese  pih  leggiera  IHnfesione  è  più  breve  U 
diiratA  della  malattia. 

BALAMO  — Le  mattolditi  del  lattanti.  (Arch.  InternaL  de  laryngolope, 
à'Glohgie  et  de  rhinologie,  1907  —  N.  3). 

J"i  Tf  Natta  esposizione  di  questo  importante  argomento,  con  una  rivista  di 
tutti  i  lavori  anteriori  a  quello  dell'A.    Eg;li  rende   giiptizia  agU   eforw  di 
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gran  numero  dì  osserrazioni  del  genere. 

L'etìologia,  la  sintomatologia,  la  patogenesi  e  la  terapia  di  tale  affezione 
patologica,  abbastanza  frequente  nei  primi  mesi  della  vita  extra-aterina,  sono 
trattate  con  competenza  e  eoi  necessasio  corredo  di  cognizioni  scientifiche  e 
pratlehe^  si  da  costituire  nn  pregevole  layoro  per  gli  specialisti  delle  malattie 
infantili. 

LAVAGNA  I.  -  Sopra  mi  eaM  di  anglaa  dlfterolde  di  TÌmobì.  (PoHeU^ 

«k«.  Setf.  PraHca,  K.  43,  1907). 

L'A.  riferisoe  la  storia  clinica  di  un  bambino  di  7  anni,  il  quale  presenta 
osa  placca  gangrenosa  di  colorito  grigio  sporco,  su  la  tonsilla  sinistra,  che 
si  estende  alFugola.  L^esame  macroscopico  fa  notare  la  presenza  dei  bacilli  di 
Vincent:  fusiformi,  rigonfiati  al  centro,  affilati  all'estremità,  che  contengono 
Tsenoli  e  granulazioni.  Essendo  rimasta  del  tutto  inefficace  la  cura  con  il  siero 
Behring  N«  2  (sei  iniezioni  ipodermiche),  l'A.  usa  polverizzazioni  locali  d) 
addo  borico,  i  gargarismi  con  soluzione  di  permanganato  di  potassio  (0,20 
p.  lOOO)  e  le  penneUazioni  con  il  liquido  di  Lugol.  Di  più,  rimanendo  aderente, 
la  placca  suddetta,  egli  praticò  ripetuti  toccamenti  con  batuffoli  di  cotone 
imbevuti  di  etere  e  Jodoformio,  che  fecero  staccare  la  placca.  Comparvero  cosi 
i  bottoni  cicatriziali,  donde  la  completa  guarigione.  L'A.  ammette  che  in  certi 
casi,  l'angina  sia  apparentepiente  primitiva,  perchè  non  sempre  si  riesce  a 
lapere  come  e  perchè  il  bacillo  in  parola,  che  esiste  d^ordinario  nella  nostra 
bocca,  i>088a  in  un  certo  punto  diventare  virulento,  e  attaccare  subito  l'a- 
mìgdala, minacciando  di  distruggerla,  e  mettere  non  raramente  in  serio  pe- 
nella  la  Vita  dellMnfeMiè.      ' 

KUGGIA.-Sal  ttfiitlleato  eUileo  dello  stridere  Ifringeo.  (Bip.  di  ciin. 

Fediair,  die.  1907). 

È  uno  studio  accurato  di  alcuni  casi  cliniei  di. tale  affiMtoae.  morbosa  in- 
fiuitil6y  nel  quale  l'A.  viene  alle  conclusioni  seguenti: 

1«  EsUte  una  forma  di  stridore  congenito,  die  va  differensiata  da  Mm 
aiEoaioni  simili,  secondarie  ad  alterazioni  naso-faringee^  glandolo  broi^ohiali:  eoo* 

2^)  È  sempre  dipendente  da  speciale  conformazione  del  vestibolo  laringeo;  < 
queste  alterazioni  sopraglottidee  sono  d'ordinario  V  espressione  di  un  arresto 
dì  sviluppo  o  della  persistenza  dei  tipo  infantile  del  laringe. 

Z"*)  £  più  persistente,  e  accentuato  là  dove  esistono  pure  alterazioni  gcavi 
dell'organismo,  gravi  disturbi  di  nutrizione  e  del  sistema  nervoso .  centrile 
(morbo  di  Lille,  rachitismo,  ecc.). 

4<>)  L'intensità  dello  stridore  e  le  particolarità  che  si  riscontrano  nella  con- 
formazione del  Imige  negli  adivalati  affittii  ^a.mof^bo  de^^^Ql^  possono  aiu- 
tare la  diagnosi  di  questa  grave  affezione  del  sistema  nervoso. 

&>)  Citb  la-  teoria  dèll^Mresto  ^i  sviluppo  del  hn^ge*'  bi  spiegano  benissimo 
tatti  i  casi  di  stridore  laringeo  congenito  ed  il  iiersistere  più  a  Innge  In  quei 
casi  in.  cui  vi  sono  delle  alterazioni  gravi  dell'organismo,  ohe  impedisoono  il 
ritorno  alla  funvione  normale  daU-'organo. 
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OUIBI  — AllAttaaièiito  taiMte  le  naisttle  Mite  dellt  ■airi  t  idlt 

BVtrlci.  (Biv.  di  CUn.  Ped.  dio.  1907). 

In  pratioa,  i  medici  sono  in  grande  imbarazzò,  qaando  si  trovano  a  contatto 
di  malattìe  acute  delle  donne  lattanti.  Bisogna  o  non  impedire  ohe  il  bambino 
succhi  il  latte  dell' inferma  f  A  questa  importante  questione  PA.,  che  ha  lunga 
carriera  pratica  e  ospedaliera,  porta  la  sua  personale  contribuzione.  Dimostra 
ohe  la  sospensione  dell'allattamento,  consigliato  spesso  dai  medici  ai  primi 
sintomi  morbosi  della  nutrice,  arreca  sempre  un  danno  e  alla  nutrìoe  e  al 
lattante.  Le  odierne  ricerche  però  ci  autorizzano  a  fore  una  classifica  delle 
malattie,  ohe  consentono  o  meno  l'allattamento.  Di  pih,  pur  esistendo  un  nu- 
mero limitato  di  malattie,  sostenute  da  germi  patogeni  dotati  di  una  speciale 
virulenza  capace  di  superare  qualunque  barriera  di  resistenza,  1  risultati 
sperimentali  e  la  clinica  offrono  una  serie  di  dati  positivi  da  farci  ritenere 
che  un  numero  di  malattie  acute  delle  nutrici,  sottraendosi  a  questa  influenza , 
possono  permettere  l'allattamento  con  le  debite  cautele. 

Inoltre,  por  esistendo  energie  di  difesa  (finora  ignote)  della  glandola  mam- 
maria, nel  latte  e  nel  lattante,  contro  la  trasmissibilità  di  morbi  dalla  nutrice 
al  lattante,  nei  casi  di  malattie,  nei  quali  si  potrà  continuare  l'allattamento 
occorre  sempre  massima  oculatezza  in  rapporto  a  speciali  vulnerabilità  della 
nutrice  e  del  lattante,  igiene  rigorosa,  sorveglianza  energica  delle  ftinzioai 
digestive,  dell'alimentazione,  delle  condizioni  delle  mucose  e  della  superficie 
cutanea,  da  parte  del  bambino,  cure  speciali,  per  ripristinare  sollecitamente 
la  salute  della  nutrice  e  stimolare  il  ritorno  della  funzione  glandulare  alla 
■uà  primitiva  attività. 

FIL&-BONAZZOLA  —  Btpperil  lira  Tegetaitoml  aieMMt  6  aleaae  ■*- 

Utile  UfettlTC.  (Biv.  di  ain.  Ped,  die.  1907). 

Quanto  al  morbillo,  1'  A.  ritiene  che  1'  infiammazione  localizzata  al  livello 
della  rino-faringe  durante  il  morbillo  sia  insufficiente  a  determinare  da  sé  sola 
una  ipertrofia  persistente  dell'amigdala  di  Lusohka.  Perciò,  la  coesistenza  del 
morbillo  e  delle  vegetazioni  adenoidi  è  una  coincidenza.  Del  pari,  non  esistono 
attnalmente  osservazioni  sufficienti  per  stahilil«  un  rapporto  tra  scarlattina  e 
influenza  con  le  vegetazioni  adenoidèe.  Invece,  la  difteria  è  l'unica  malattia 
che  merita  ^considerazione  al  riguardo.  L'A.,  con  altri  osservatori,  ha  riscon- 
trato nel  54  ®/o  la  presenza  di  vegetazioni  adenoidi,  ed  egli,  in  questo  suo 
lavoro,  richiama  l'attenzione  dei  medici  su  la  forma  latente  della  difterite, 
la  quale,  non  di  rado,  ha  il  suo  principale  punto  di  partenza,  proprio   dalle 

vegetazioni)  tanto  comuni  nel  bambini. 

Gallo 


Ghimiea  r  Mlerosoopia  eliniea 

SEVERINO.  -^  Vm  MiMe  41  deleni^MlMe  ^ButttallTa  delU  bÌU« 
nil^Uui  nell'arlu.  (Rlf.  Med.  An.  XXIII  n.  18). 

finora  mancava  un  metodo  quantitativo  per  dosare  la  bilirubina  nell'urina: 
le  rìcdrohe  spettrofotometriche  proposte  da  Hammarsten  non  npsaono  eseguirsi 
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cU  tutti;  il  metodo  ooloiimetfioo  pro^Josto  da  CUlberè  ed  Hendier  è  approesi^ 
matÌTo  e  poco  esatto;  infine  il  metodo  di  Jolles  è  assai  lungo  e  presenta  molte  > 
canse  di  errori. 

U  A.  propone  nn  nuovo  metodo  ohe  accoppia  alla  fiaciltà  e  brevità  dell'ese- 
cuzione, il  merito  di  dare  risultati  relativamente  esatti;  dippiii  per  eseguire 
l'analisi  quantitativa  della  bilirubina  non  occorrono  speciali  strumenti  ^  dltve 
di  quelli  che  si  trovano  anche  in  un  modesto  gabinettOé 

H  metodo  si  fonda  sul  colorito  roseo  ò  rosso,  che  assume  il  cloroformio  in 
presensa  dell' iodo,  e  se  si  aggiunge  ad  una  urina  itterica  del  cloroformio  e  poi 
a  gocce  una  soluzione  iodo-ioduratà,  l'Urina  ed  il  cloroformio  (già  colorato  in 
giallo  per  Pestraslone  della  bilirubina)  assumono  un  colorito  verde;  seguitando 
là  aggiungere  la  solneione,  Purina  si  colorerà  in  verde  pift  intriso,  ma  il  ciò* 
nloTmio  si  tingerà  in  rosso,  indicando  il  termine  della  reaaione 

Però  anche  altre  sostarne ,  contenute  nell'  urina,  possono  agire  sul  lodo,  ed 
aDois  l'A.  conaigUa  di  togliere  in  precedenza  con  solnsrìone  alcalina  di  sodio 
la  bilirubina  al  cloroformio.  È  infine  necessario  ohe  il  liquido  si  renda  neutro, 
aiBiichè  ii  processo  ossidante  dell'iodo  proceda  regolaimente.  Premesso  ciò,  ecco 
la  modalità  dtel  metodo  : 

8i  fìacda  la  prova  con  urina  possibìlmeDte  raccolta  di  fresco;  se  la  reaatone 
è  nentra  od  alcalina,  si  acidifica  lidiamente.  81  misurano  esattamente  da  0,5  a 
5  emc  di  urina,  secondo  la  ricchezza  dei  pigmenti  (per  sompìlficare  il  calcolo 
è  meglio  adoperare  2  cmc.  di  urinai)  e  si  versano  in  un  piccolo  imbuto  separa- 
tore. Si  dilnisca  l'urina  con  5-lC  emc.  di  aequa  distillata,  neutra,  e  si  aggiun*- 
gaoo  5-8  cmc.  di  cloroformio,  si  agiti  dolcemente  e  si  lascino  dividere  bene  i 
due  strati:  urina  e  cloroformio,  tinto  ih  giallo  canario  dalla  bilirubina.  6i  rac- 
colga il  cloroformio  in  una  provetta ,  e  ri  aggiunga  noli'  imbuto  sparatóre 
moro  claroformio  e  sino  a  che  questo  esca  completamente  inoòlore.  fiieoome 
qualche Hracda  di  bilirubina  potrebbe  restare  ancora  nell'urina,  si  consiglia, 
ina  soltanto  come  estrazione  finale ,  di  saturare  con  solfato  di  ammonio,  e  di 
aggùmgere  qualche  goccia  di  soluzione  allungata  di  acido  solforico  e  del  do- 
rofonnio.  Cotà  le  ultime  tracce  di  bilirubina  passano  nel  cloroformio,  che,  dopo 
il  solito  riposo,  si  separa  e  si  aggiunge  alPaHro  olorofohnio  raccòlto^ 

6n  tutto  il  cloroformio' 'adoperato  si  versano  15-20  om.  di  soluzione  N/10 
di  soda,  dei  quali  bisogna  tener  conto  nel  calcolo  finale.  Si  agiti  e  ai  vedrà 
il  cloroformio  cedere  il  colorito  giallastro  alla  soluzione  alcalina,  sino  a  diven- 
tare incolore. 

Si  lascino  riposare  bene  i  due  strati:  cloroformio  e  soluzione  alcalina  di  bi« 
liruMna,  poi  si  aspirano  10  cmc.  della  soluzione  e  si  versano  in  un  tubo  di 
aaggio:  si  neutralizza  esattamente,  aggiungendo  a  gocce  una  soloziona  di  acido 
acetico  (1:5).  È  questo  il  punto  pih  delicato  della  prova  e  deve  essere  fatto 
con  molta  attenzione. 

Si  aggiungono  infine  2  cmc.  di  cloroformio  e  da  una  buretta  graduata  con- 
tenente una  soluzione  centinonDaìe  di  lodo  si  las^  scorrere  a  gocce  il  reat- 
tivo, capovolgendo  dolcemente  la  provetta,  sino  a  che  il  cloroformio  assume 
una  tiirta  tossa.  Con  ciò  la  prova  è  finita,  si  leggono  i  crac»  e  le  frasioni  di 
oji>.  di  solaci  >ae  i  ilio  A  al>pirjit)L,  e  qn^st»  aaii)ra,  x,   si  m  >l|i£lic^  per 
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0^090941$,  cbe  seoondo  P  A.  è  Ui  qiuuitità  di  bilimbiiiA ,  ohe  tnaforma.  t  «no. 
di'  solosione  iodiea. 

Se  8Ì  sono  adoperati  3  omo.  di  nrina  dilaiti  con  18  omo.  di  soluMone  N.  10 
di' soda,  e  si  è  prelevala  la  metà  di  qaesto  liquido,  basterà  moltiplicare  per 
1000  per  ottenere  la  quantità  di  bilirubina  contenuta  in  un  litro  di  urina  e 
totta  la  formo]*  sarà  la  seguente:  xX  0,000845X1000. 

li'A.  erede  ohe  questo  metodo  in  generale  possa  servire  anche  per  determi- 
nare la  bOimbina  nel  siero  del  sangue,  e  si  rìserba  di  ritornare  sull'argomento. 

GIBASOLI.  —  N«OT#  «reometr*  oUnleo»  (Med.  It.  n.  14.  Anno  V). 

Sono  già  noti  in  clinica  molti  ureometri ,  fondati  sulla  reasione  degli  ipo- 
bramiti  alcalini  snlFurea,  ma,  sia  perchè  molto  comj4icati,  sia  per<M  poco 
economici,  V  ureometro  di  Danécy  è  quelle  comunemente  usato.  Questo  ureo- 
metro  presenta  però  Hnoonvenlente,  che  bisogna  aggiungere  con  molta  cautela 
lo  s4vato  di  acqua,  che  serve  di  separaalone  tra  l'ipobromito  e  Purina,  ed  in., 
mani  poco  everte  accade,  che  l'ipobromito  si  mescola  con  l' acqua  e  Purina 
reagisca  prima  ohe  si  chiuda  l*i^parecchio. 

L'  A.  ha  ideato  un  nuovo  ureometro,  che  evita  V  ineonvenientek  Eseo  è  co- 
stituito da  un  tubo,  che  nella. sua  prima  porsione  à  graduato,  e  porta  nella 
parte  superiore  mia  piccola  app«idice  laterale,  la  quale  permette  di  non  tu 
mescolare  prima  del  tempo  reattivo  ed  urina. 

Nel  tubo  si  versa  sino  al  segno  J  la  solmiione  dfipobromito  sodico  e  nutlPap- 
pendke  laterale,  per  mecso  di  una  pipetta,  si  versa  sino  al  sogno  »  (corrispon- 
dento  ad  1  cmc.  di  capacità)  Purina  in  esame.  Si  chiude  il  tubo  con  un  tu- 
racciolo a  rubinetto  od  a  pinsa  e  si  agita.  Allorché  non  si  ha.  pia  sviluppo 
di  beittclne  gassose,  si  capovolge  Pureometro  e  si  apre.  Infine  si  porta  l'appa- 
recchio in  posisione  verticale,  eoi  rubinetto  in  su,  in  modo  che  non  rimanga 
liquido  nell'appendice  laterale  e  si  legge  il  numero  dei  cmc,  ohe  segna  il  me- 
nisco liquido* 

Tale  numero  rappresenta  i  cmc,  di  asolo  sviluppati  da  1  cmc  di  urina,  alla 
temperatnra  e  pressione  dell'  csperiemBa  ,*  bisogna  quindi  correggere  tale  va- 
lore, ossia  ridurio  a  0.<>  e  TBOmm.  di  pressione.  Per  ohi  è  poco  amante  dei 
calcoli ,  P  A.  ha  costruito  una  tavola ,  che  dà  direttamente  la  ci&a  voluta. 
La  solnsione  d'ipobromito  da  adoperarsi  deve  conteiiere  la  metà  dei  reattivi 
comunemente  usati,  e  quindi  si  prepara  con  70  cmc.  di  soda  al  15  ^/q,  che  si 
mescoleranno  a  180  cmc.  di  acqua  distiUata,  contenente  2,5  cmc  di  bromo. 
Ciò  perchè  si  adopera  una  quantità  di  reattivo  do^ia  di  quella  usata  con 
Paaotomeiro  di  Danécj. 

L'  apparecchio  delPA.  ha  il  merito  di  essere  mollo  semplice  ed  economicc 

BRUG8CH  e  SCHILTENIIELM.  —  L'ftddo  iirieo  nel  Mnfiie  dei  gottosi* 

(Zeitsch*  f.  exper.  Path.  u  Ther  volume  4.  fascicolo  2^.) 

I  nuovi  lavori  tedeschi  tendono  alla  conclusione  ohe  P  anemica  prineipalo 
del  ricambio  organico  nei  gottosi  consista  in  un  rallentamento  nel  metaboli* 
smo  delle  basi  puriniche^  con  ritenzione  delP  acido  urico ,  che  ne  deriva  e 
quindi  un  aumento  pili  sensi.bil^  di  esso  nel  sangue.  Ia  ritemiion6>  d^P  acidq 
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'  nrieo  nan  dipende  da  inmtlfiefteoBa  Anuikniale  dei  mii ,  <pe*ohè  ^Avviioé  4um1m 
nei  ^gottosi  elle  non  preeeoteno  alevi»  leeiene  o  dieiorbe  'fturatonde  léel  «Mi. 
Sommi nistnndo  una  determinata  qoanttlà  di  baei  pnrinielie  ,  &ggimvlltk  Ma 
«Umentecione  d'indhrìdm  sani  e  gottosi,  gli  A. A.  netarotte  nel  sanfve  dei  >got- 
ioti  nna  quantità  di  aeido  nrieo  ivperiore  a  qn^ia  ,  ehe  éi  rieoeutiwra  «el 
«mgne  d'individui  nomali.  Inveee  Hagginnta  di  gMeoeoUa  e  di  aianlva  tMlT  :a- 
limentasione  dei  gottod  non  aumenta  V  aeido  *nvioo  nell'  niiva,  yoghl  ie  lo- 
fltease  Btiddette  ei  ^inrinano  in  mM8ima  parte  iotlo  ferma  di  "ntea^in  ^aiiniriM 
perte  oome  araino^aeido.  Ugoelmente  la  quantità  delF  aeido  orioe  nell'  «itea 
dei  gottosi  non  subieee  alcuna  inflnenia  con  l*ueo  éeil'aeido  utiee. 

V  nae  prolungato  dell' aeido  nueleinioo  detemina  una  liteniloae  •dM'aaido 
vrìeo;  1'  asoto  nuoleinico  si  elimina  come  urea  o  eome  amouMiaea  paeibfata. 
In  generale  tutti  i  prodotti  aaotati,  diversi  dall'acido  'uriee  e  eheei  ettMlnano 
iBtH  urina  dei  gottoei  depo  Y  auùiiietnuiione  deUe  Inmì  purintabe,  ei  xiieon- 
tmo  oon  molto  ritardo  dopo  V  ingestione,  oome  eeiete  un  nUentanMiita  nbl 
■eUboliamo  intraorganioo  delle  basi  puriniohe. 

Basile 


Note  prattehe  di  Oenlistie» 

1M  MIMI  40lé  «kin«#-MB«lMiMtlt«  MaiillM* 


t  una  malattia  molto  oomune  nei  bambini  linfatici,  scrofolosi  ecc.  ed  è  quasi 
tempre  associata  ad  ecsema  del  cuoio  capeUuto  o  della  faccia  e  a  lesioni  della 
mucosa  naaale  (rinite  cronica,  ulcerazioni  ecc.). 

È  earatterissata  da  una  lesione  elementare  interpretata  prima  come  flittena 
0  pustola,  ma  realmente  costituita  da  un  nodulo  infiammatorio  (efflorescenza) 
che  ordinariamente  subisce  la  fase  ulcerativa.  (Questo  nodulo  può  essere  unico 
ed  allora  per  lo  più  ha  la  grandezza  di  nna  grossa  testa  di  spillo,  ovvero  se 
ne  possono  formare  parecchi  contemporaneamente,  ed  allora  sono  miliari. 

Si  può  localizzare  sulla  congiuntiva  o  sulla  cornea  o  su  tutt'  e  due  insieme, 

Sulla  uonginntiva  può  assumere  due  forme:  1.*  Nodulo  "isélato ,  che  giace 
sulla  eongiunttva  bidbare  sulF  apice  di  una  Iniezione  triangolare  ;  D.^  Noduli 
miliari  multipli  in  corrispondenza  del  limbus,  ed  in  questo  caso  è  quasi  sem- 
pre associato  a  fatti  eatacrali. 

Sulla  oomea  può  presentarsi  :  l.«  Sotto  forma  di  noduli  unici  o  «udtipli 
miliari  e  superficiali  ;  3.»  Come  nodulo  maligno,  che  arriva  alla  perforasione 
della  oaroea;  S.«€oBie  cheratite  in  bandeUetta  carattsr issata  da  un  fascetto 
di  vasi ,  prevenienti  dalla  congiuntiva,  e  limitati  reno  H  ceatre  della  cor- 
nea da  un  margine  ulceroso. 

Questa  malattia  è  quasi  sempre  accompagnata  da  intensa  fotofobia  e  lagri- 
masione  e  da  bleforospasmo. 

È  necessario  ehe  la  cura  sia  rivolta  eohtemporaneamente  a  nigUerave  ie 
eenAzieni  generàU  ;  a  combattere  le  lesioni  eoneoaritanti  dèlia  fascia  e  del 
easio  eapéDirte;  a  gnarire  le  lesioni  eciilst4.' 

Omra  gmteraU.  —  Si  faranno  le  solite  enrè  goasfcMI'-iÉsàiiifamÉÉ  e  l'elio^ 
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fe^to  di  merliuuBo  rsppreMnta  il  fannaoo  migliore.  Io  però  mi  m>uo  trorato 
bene^.m  prAttoAiido  le  iniesioni  iodo-iodarate  alla  Dorante,  sia  praticando  le 
iniesioni  di  aoqoa  di  mare  reaa  ieotonioa. 

Contemporaneamente  si  cercherà  di  migliorare  le  condisioni  igieniche  aia 
poraonali  che  deU'  ambiente  in  cni  il  bambino  Tire.  Si  consiglierà  1'  aria  di 
campagna  in  montagna  orvero  il  soggiorno  in  rira  al  mare.  D'està  si  oonai- 
glieranno  1  bagni  di  mare..  Muniti  di  lenti .  jfnmo  di  cannone,  ovvero  di  un 
bendaggio  mobile,  i  bambini  si  daranno  -nseire  allo  scopo  di  evitare  le. tristi 
oonsegnenae  di  nn  soggiorno  prolungato  in  nn  ambiente  oscuro. 

Cura  déUe  ^ffta^^mk  eoacomitoafi.—  Si  cureranno  coi  messi  opportuni  e  Feo- 
sema  o  l'impetigo  della  fàccia  e  cuoio  capelluto  e  le  lesioni  del  naso.  Cosi 
apesso  vi  è  otorrea  che  bisognerà  curare. 

Cura  deUa  l«ff<eiie  ooalatv.  —  Questa  vada  a  seconda  della  forma. 

1^)  Nei  caci  di  noduli  isolati  deUa  c<mgiuntiva,  si  uaerà  la  polvere  di  ca- 
lomelano o  meglio  il  precipitato  giallo  sotto  finmia  di  pomatii: 

Precipitato  giallo centigr.  venti 

Vaselina  neutra grammi  dieci 

•        *  '  . .   .  *      . 

Se  ne  introduce  mercè  bacohettina  di  vetro  quanto   un  acino  di  grano  nel 

cui  di  sacco  oengiuntitale  due  volte  al  giorno^  e  )niI,  chiusa  la  palpebre,  si  fisrà 

un  leggiero  massaggio  col  poUice  per  1  o  2  minuti. 

Se  V  ammalato  farà  cura  generale  di  ioduro  di  potassio ,  bisogna  evitare 
l'uso  locale  del  calomelano,  perchè  si  potrebbe  formare  del  ioduro  mercurico 
dannoso. 

2o)  Nei  casi  in  cui  vi  siano  molti  noduli  miliari  sul  limbns  con  fatti  ca- 
tarrali pih  o  meno  intensi,  bisogna  curare  prima  questi  ultimi.  Si  consiglio- 
ranno  lavande  pih  volte  al  giorno  con  una  soluzione  di  sublimato  all'uno  per 
settemila  e  le  istillazioni  bi-quotidiane  del  seguente  collirio: 

Protargolo centigr.  venti 

Acqua  distillata .     ....  grammi  cinque 

che  sarà  sostituito ,  non  ap^iena  cessata  la  secresioue  congiuntivale ,  da  que- 
st'  altro  : 

Solfsto  di  sinoo centigr,  cinque 

Acqua  distillata grammi  dieci 

Cessati  i  fatti  catarrali,  si  userà  anche  qui  la  pomata  al  precipitato  giallo. 

3'*;  Nei  casi  in  cui  vi  siano  noduli  piccoli  e  superficiali  sulla  cornea,  i  quali 
sono  sempre  accompagnati  da  intensi  fatti  irritativi,  si  oonsiglierà: 

d}  appUcasioni  caldo-umide  prolungate  per  un'  ora  la  mattina  ed  un'  ora 
la  sera,  È!  preferibile  farle  confasaoletti  di  garza  bagnati  nell'acqua  calda 
che  sì  possono  faoilroenta  rinnovare  ; 
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b)  laraggi  oon  la  soliudone  leggeriMim»  di  rablimato  ^/ioq^  naoaldato  a 
bagiio-iiiaiia,  ed  iatillasioiii  tre  yolte  al  giorno  del  segaente  collirio  $ 

Solfito  neutro  d'atropina   •     .     .     .     é     .     .    oentigr.  cinqne 

Idroolorato  di  cocaina »         venti 

Acqua  distillata grammi  dieci 

o)  te  i  noduli  sono  ulcerati,  sarà  bene  usare  ancbe: 

Iodoformio  porfirissato. grammo  messo 

Vaselina  neutra »        quindici 

i)  non  appena  cessati  i  fatti  irritatiri  ed  i  noduli  in  ria  di  guarigione, 
•sete  qui  la  pomata  al  precijiitato  giallo. 

i.*  Quando  si  tratta  di  un  nodulo  maligno  o  di  cheratite  in  bandellette,  bi- 
NgDs  ricorrere  ben  per  tempo  al  termo  o  al  galTano-csAterie,  salvo  ad  usare 
Mstcmporaneamente  gli  altri  messi  esposti  aranti. 

Fbuqiuelb 


Bibliografi* 


CERNÈ  e  DELAFOBGE.— La  radlMMfU  ellBteft  déllt  itomaat  mot* 
■ito  •  ptttolOfleo»  (Un  voi.  in  16,  di  pag.  9S,  con  21  figure  —  Legato.  Sdi- 
to» I.  b.  Baillière  et  fils  — Parigi.  In  vendita  nella  Libreria  Detken  e  Bo- 
<koU- Presso  L.  1,75). 

QvMto  volametto  delle  Aotualitéè  médioale$  è  il  p^mo  ManmU  poncemente 
1»  tsdioscopia  dello  stomaco. 

£■0  è  il  risultato  della  collaborasione  intiiiia  di  un  cbirurgo,  pbe  ha  una 
ftude  esperiensa  delle  operasioni,  che  oggi  si  praticano  sullo  sUnnaoo,  e  di 
in  Biedico  specialista  delle  malattie  gastro-intestinali. 

Oli  A.  A.  descrivono  minutamente  il  m0du$  faoiétuU  del  nuovo  metodo,  e 
telo  passare  sotto  gli  occhi  del  lettore  tutti  i  fenomeni,  che  si  svolgono 
wffsssme  radioscopico  dello  stomaco  sano  od  ammalato.  Del  resto,  quest'o- 
pers  ha  un'impronta  tutta  personale ,  e  V  interpretasione  dei  fatti  è  sovente 
orìfìiiale. 

Holtiisiml  disegni  stabiliti  su  di  uno  schema  scheletrico  accuratamente  stu- 
Aiito  danno  al  testo  una  precisione,  che  non  era  stata  finora  ricercata. 

Questo  Manuale  è  indispensabile  non  solo  ai  radiologi,  ma  anche  a  tutti  i 
■sedici  desiderosi  di  oonoscere  i  notevoli  progressi  apportati  dalla  Radiosco- 
pia all'Anatomia  ed  alla  Fisiologia  normali  e  patologiche  dello  stomaco. 


Notizie 

(kmtvno  fw  un  Mumtlello  i'Iglciie. 

Ls  Società  Piemontede  d'Igiene,  nella  sua  seduta  del  1  Febbraio  1908,  ha  de- 
liberato di  indire  un  concorso  per  un  manualetto  di  Igiene  destinato  alle  scuole 
rurali,  di  non  oltre  50  pagine  di  stampa,  formato  16.  —  H  manoscritto  deve 
feeen  oonsegnato  alla  Ftesidenza  della  Bodeià,  via  Po  18,  prima  del  81  Di- 
cembre 1908.  n  manualetto  sarà  giudicato  da  una  Commissione  composta  dal 
Presidente  e  da  due  membri  nomùiati  dalla  Assemblea  dei  soci.  —  Al  mano- 
Mritto  soello  saia  accordato  un  premio  di  L.  400. 
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La  SoHtt^  jì  rkwrva  di  pubblicare  il  ìnaniialetto,  di  diffonderlo  nelle  scuole 
rurali.  8i  inrteode  ebe  l'antere  cederà  qoiilBiaai  e^  diritto  alla  steesa  SoeUAà. 
I  manoscritti  non  premiati  saranno  restituiti  dietro  riobiesta  ai  loro  autori, 
e  quando  non  yenissero  reclamati  dopo  tre  mesi  dal  giudizio  resta  inteso  che 
la  SocUità  disporrà  di  questi  nel  modo  ohe  crederà  migliore,  ^lasciata  facoltà 
agli  autori  di  segnare  il  loro  nome  sul  manoscritto^  o  di  firmarlo  con  un  motto 
ripetuto  sopra  una  busta  chiusa  racchiudente  il  nome.  La  Commissione  giu- 
dicherà i  manoscritti  ricevuti  non  oltre  due  mesi  dal  termine  del  concorso, 
riferendone  all'Assemblea  dei  soci. 

Le  conaotto  aedleke  la  IttlU* 

Secondo  la  statistica  della  Diresione  Generale  di  Sanità,  vi  erano  in  Italia 
al  31-XH-1905 ,  12>d75  medici  liberi  e  10.263  condattL  Di  questi  10.095  a 
carico  dei  comuni,  168  a  carico  di  altri  enti  morali,  4.855  per  la  generalità 
degli  abitanti,  5.408  pei  soli  poyeri.  Tre  proviucie,  Ascoli  Piceno,  Grosseto, 
-  Ifaoerata  non  hanno  che  condotte  piene;  sette ,  Bari ,  OaltaiHsetta,  Catania, 
Parma,  Reggio  Emilia,  Siracusa,  Trapani  non  ne  hanno  ch^  pei  soli  poven. 
In  tutto  il  regno  ragguaeliando  il  numero  dei  medici  condotti  a  quello  della 
popolatone  si  hanno  8,05  medid  ogni  10.000  abitanti,  cioè  ogni  medico  doro 
^pn^rfedere  in  nedia  a  t401  persone.  Confrontando  le  varie  provinole  si  ha 
a  Sondrio:  un  medico  per  2149  abitanti;  Porto  Ifaurasio:  X  a  209S;  Grosaeto: 
1  a  1878;  e  invece  Bari:  1  a  5236;  Napoli:  1  a  7135  e  Trapani:  1  a  9360. 

In  T&pporto  alla  superficie  ogni  medico  deve  percorrere  in  media  Kmq. 
27.63,  ma  qui  occorrerebbe  dividere  le  grandi  città  dai  piccoli  comuni,  es- 
sendo nelle  prime  maggiore  l'addensamento  della  popolasione. 

Dal  1885  al  1905  le  condotte  regolari  son  salite  da  5469  a  7976,  mentre 
sono  diminuite  quelle  IrregtAari,  a  doataloOf  'da  2025  a  215.  I  Comuni  sprov- 
visti di  servizio  sanitario  si  sono  ridotti  da  765  a  71.  Nello  stesso  periodo 
^  awii  i  lÉediei  eònéottl  sono  sulfett  da  7377  a  10.268.  Quanto  agli  stipendii, 
la  media  per  le  condotte  piene  era  nel  1908  di  2837,  in  quelle  per  i  pov^i 
di  L.  1719. 

Col  1905  lo  stipendio  medio  per  la  cura  dei  soli  poveri  è  salito  a  L.  8882. 
Lo  stipendio  è  inferiore  a  tale  media  in  27  provinole,  le  altre  32  danno  uno 
'Stipendio  medio  che  va  da  2000  a  3000  lire;  e  cosi,  nelle  provincie  di  Ma- 
cerata, Milano,  Udine ,  2600 ,  Padova  e  Ravenna  2800 ,  Bovigo,  2773  ,  Tt«- 
Tfso  8000. 

Lo  stipendio  massimo  assoluto  si  ha  nella  provincia  di  Bavenna  oon  L.  60O0, 
il  minimo  in  quella  d'Alessandria  con  L.  30  (trenta  !).  Così  Genova  può  star 
tranquilla,  avendo  perduto  il  primato  ohe  credeva  di  avere  con  un  comune 
*  ohe  paga  L.  70  annue.  (Lumarzo). 


Gerente  reeponBobile  Filippo  Oi^babi 


Wtat>.  Tipografico  Federico  San^^ovanni  4&  Fi^^Uo— Yioo  Salate  ai  YeMiigtitH)  U 
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SCIENZE   MEDICHE 

LAVORI  ORIGINALI 

Istituto  di  ChiniicA  Fisiologica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretto  dal  Prof.  P«  Malerba 


LA  PERMEABILITÀ  RENALE  RICERCATA  CON  LA  SOLFOUREA 

RICERCHE  SPERIMENTALI 


Dott.  ANTONIO  LOMBARDI 

Ordinario  delPIstitnto  della  1.'^  Patologia  Medica 
Medico  degli  Ospedali  Riuniti 


Incominciai  a  svolgere  questo  importante  argomento  fin  dal  1905 
per  suggerimento  dell'  illustre  Prof.  Malerba.  Per  ora  espongo 
solamente  i  risaltati  delle  mie  indagini  di  laboratorio,  ripromet- 
tendomi di  pubblicare  anche  alcune  ricerche  cliniche  su  questa 
sostanza,  cosi  analoga  all'urea. 

Io  la  impiegai  appunto  per  quest'ultima  ragione,  cioè  della  sua 
analogia  con  un  componente  normale  dell'urina,  l'urea,  dovendo 
perciò  ritenersi  più  confacente  al  rene,  ed  in  genere  a  tutto  l'or- 
ganismo. 

Poiché  la  solfourea  è  pochissimo  nota,  e  non  mai  usata  in  dia- 
gnostica e  terapia,  cosi  dopo  d'aver  esposto  sinteticamente  la  let- 
teratura sull'argomento,  ne  ricorderò  brevemente  i  caratteri  rì- 
sici e  chimici. 

Fin  dal  principio  del  secolo  scorso,  sì  pensò,  per  conoscere  il 
Talore  fisiologico  del  rene,  cimentare  quest'organo  ad  un  lavoro 
di  prova,  in  cui  si  esercitino  le  sole  sue  forze,  sostituendo  al 
criterio  della  funzione  naturale,  quello  di  uua  eliminazione  ar- 
tificiale, provocata,  che  a  quella  equivalesse. 

Donde  Tintroduzione  di  una  sostanza  che  venisse  eliminata  dal 
rene,  indifi'erente  ed  eterogenea  all'organismo,  ma  facilmente 
constatabile  e  dosabile  nelle  urine  di  cui  la  celerità  ed  il  ritmo 
della  eliminazione  attestasse  del  potere  secretorio  dell'organo  (1). 

Molte  sostanze  si  sono  in  proposito  sperimentate  ,  ed  è  stata, 
specie  in  questi  ultimi  anni,  una  progressione  rapida  verso  mè- 
todi piti  sicuri  e  più  pratici. 


(1)  Terranora.  Diagnostica  renale  (1904). 
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L'  Hahn,  fin  dal  1820  aveva  osservato  l'assenza  dell'odor  di 
viola,  caratteristico,  nelle  urine  di  un  gottoso,  a  cui  aveva  som- 
ministrato dell'olio  essenziale  di  trementina;  ed  il  Rayer  fio  dal 
1837  avea  richiamato  l' attenzione  dei  clinici  sul  fatto  che ,  in 
seguito  alla  ingestione  di  asparagi ,  mancava  nelle  urine  dei 
brightici  l'odore  di  acido  ippurico  abituale. 

Nel  1858  il  De  Beauvais ,  poggiandosi  su  questi  dati  clinici, 
ricercava  la  funzionalità  renale  mercè  eliminazione  o  meno  di 
sostanze  odoranti,  ed  il  difetto  di  questa  eliminazione  era  per  lui 
un  segno  patognomonico  del  morbo  di  Bright,  anche  quando  al- 
tri fatti  clinici  caratteristici  (edemi,  albumina  ecc.)  erano  assenti. 

In  seguito  Io  Slrauss  criticò  gli  apprezzamenti  clinici  del  De 
Beauvais,  ritenendo  essere  infido  il  criterio  degli  odori  nella  fun- 
zionalità renale. 

Intanto  in  individui  affetti  da  lesioni  renali  osservazioni  di 
grande  importanza  pratica  venivano  fatte  sull'azione  nociva  dei 
rimedi  attivi. 

Il  Todd  (1)  (1857)  cita  un  caso  di  avvelenamento  in  un  adulto 
in  seguito  a  somministrazione  di  dosi  medicamentose  di  polvei*e 
del  Dower;  Cornil  (1864)  in  seguito  all'uso  dell'oppio;  Roberis 
(1865)  siporta  dei  casi  di  idrargirismo  in  seguito  all'uso  del  mer- 
curio; Bouchard  (1873),  avendo  osservato  dei  casi  di  intossica- 
zione idrargirica,  raccomanda  di  non  dare  medicamenti  attivi  agli 
albuminurici ,  accumolandosi  essi  e  divenendo  tossici  a  piccole 
dosi;  Rendu  registra  un  caso  di  morte  in  un  individuo  affetto  da 
nefrite  interstiziale  in  seguito  a  somministrazione  di  1  grm.  di 
ioduro  di  potassio;  Gastinel  (1888)  registra  accidenti  gravissimi 
per  bromuro,  pilocarpina,  e  cita  un  caso  di  morte  per  salicilato 
di  sodio. 

Già  in  antecedenza  molti  autori  si  erano  occupati  di  ricercare 
il  modo  di  eliminazione  di  diverse  sostanze  medicamentose  nelle 
insufficienze  renali,  e  tutti  avevano  notato  ritardo  e  lentezza  nel- 
Teminazione, 

Cosi  il  Dice  Duckworth  (2)  (1867) ,  avendo  ricercato  la  per- 
meabilità renale  coi  carbonati  alcalini  e  con  i  sali  di  sodio  e  di 
potassio,  è  del  parere  che  la  maggiore  o  minore  rapidità  d'  eli- 
minazione possa  darci  un  giusto  criterio  della  lesione  renale;  Bou- 
chard (1876)  fa  delle  ricerche  cogli  alcaloidi  ;  Chauvei  (1877) 
esegue  delle  esperienze  comparative  su  individui  sani  e  malati 
col  solfato  di  chinina,  e  poi  anche  coU'acido  salicilico,  bromuro, 
mercurio  ed  ioduro  di  potassio,  e  viene  alla  conclusione  di  una 
coetaota  maggiore  lentezza  di  eliminazione  nei  brightici. 

Fin  qui  però  gli  sperimentatori  aveano  somministrato  le  so- 
stante medicamentose  per  la  via  boccale;  e  quindi  per  la  disper- 
sione di  esse  nel  tubo  digestivo,  e  pel  maggiore  o  minore  potere 
assorbente  di  questo,  mancava  loro  un  criterio  esatto  per  poter 
giudicare  della  vìrtii  eliminatrice  del  rene.  Colle  esperienze  in- 


(t)  TnrrftiiuYa.  Diiignostica  renale  (1904). 
J[2)  Terra  DM  va.   Dlag.ioatica  renale  (1904). 
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vece  di   Vincent  (1883)  e  di  Desprez  (1884),  fatte  col  ioduro  nel 
laboratorio  del  prof.  Lépine,  s*ÌDÌziò  un  nuovo  ciclo  di  studi,  im- 
prontati a  maggior  rigore  scientifico,  e  si  ebbe  un  notevole  pro- 
gresso neirintroduzione  di  nuovi  metodi  di  ricerca  nella  diagno- 
stica renale.  Il   Vincent  pel  primo  sostituì  la  via  ipodermica  alla 
via  orale,  e  riuscì  perciò  a  dosare  con  molta  maggiore  precisione 
la  quantità  di  sostanza  presente  nel  sangue.  Il  Besprex,  facendo 
con  questo  metodo  delle  esperienze   comparative  su  reni  sani  e 
reni  ammalati,  venne  alla  conclusione,  che  in  quest'ultimi  Teli- 
minazione  è  più  lenta  ed  ò  più  lunga.  Dobbiamo  ad  Achard  ed 
a  Castaigne  (1897)  l'iniziativa  nel  campo  della  clinica  e  Tintro* 
doziofie  nella  pratica  di  un   metodo  semplice  ed  efficacissimo  ed 
alla  portata  di  tutti,  cioè  l'impiego  facile  e  giudizioso  del  bleu 
di  metilene.  Oltre  questo  metodo  meglio  conosciuto  nella  prati- 
ca, di  più  pronta  e  facile  esecuzione  e  di  maggiore  attendibilità 
Bei  risultati,  accenno  solamente,  in  questa  sintetica  letteratura, 
al  metodo  del  ioduro,  della  rosanilina  trisulfonata,  Ae\Y acido 
salicilico  e  della  florizina. 

Proprietà  e  reasioni  della  solfonrea  (1). 
Solfocarhammide  od  urea  solforata 

^^  INH, 

La  solfourea  si  presenta  in  prismi  rombici,  esagonali,  bianchi, 
quando  è  para;  impura  invece  apparisce  sotto  forma  di  aghi  lun- 
ghi, di  aspetto  setacea ,  che  sono  facilmente  solubili  nell*  acqua 
(io  11  parti  a  freddo)  e  nell'alcool,  ma  difficilmente  nell'etere; 
hafioo  sapore  amaro  e  reagiscono  neutri.  Punto  di  fusione  172°; 
è  inalterabile  all'aria  non  molto  umida. 

Per  studiare  l'eliminazione  della  sostanza  in  parola  ho  creduto 
iniettarla  per  diverse  vie:  cavo  peritoneale,  via  endovenosa  (giu- 
gulare) e  via  ipodermica:  studiandone  V  inizio ,  il  massimo  di 
vniensità  eliminativa ,  la  durata  e  la  curva  speciale.  Ho  ado- 
perato sempre  una  soluzione  al  10  "^  „  di  solfourea  esattamente 
dosata,  iniettandone  in  ogni  esperienza  10  cm\  ciò  che  equivale 
ad  1  grm.  di  detta  sostanza. 

Pria  di  procedere  agli  esperimenti,  ho  creduto  sempre  in  an- 
tecedenza ripetere  divei*se  volte  l'esame  chimico  e  microscopico 
delle  urine,  per  accertarmi  deirintegrità  o  meno  dell'epitelio  e 
iati  renali. 

Per  rintracciare  nelle  urine  tale  sostanza  ho  adoperato  le  se- 
guenti reazioni  chimiche: 

1)  soluzione  di  acetato  neutro  di  piombo  e  di  potassa  caustica, 
ottenendo  mercè  riscaldamento  alla  lampada,  un  precipitato  nero- 
argenteo  di  solfuro  di  piombo; 

(1)  Sblmi.  Enciclopedia  di  ehimioa.  voi.  IO*'  pag.  763. 
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2)  soluzione  di  nitrato  d*  argento  e  di  ammoniaca  (met.  Voi- 
hard),  avendo,  a  freddo,  un  precipitato  nero  di  solfuro  d'argento. 

Di  questi  due  metodi  il  più  sensibile,  anche  per  le  minime  dosi 
senza  dubbio  è  il  secondo,  però  il  primo,  suggeritomi  dal  prof. 
Malerba,  è  di  più  facile  attuazione  pratica,  e  ad  un  occhio  ben 
esercitato  non  possono  mai  sfuggire  quelle  macchioline  di  colo- 
rito nero-argenteo  che  si  formano  sulle  pareti  della  provetta, 
anche  quando  esistono  nel  liquido  in  esame  minime  dosi  di  sol- 
fourea. 

Ho  fatto  contemporaneamente  alla  iniezione  della  sostanza,  se- 
guire una  abbondante  iniezione  di  soluzione  fisiologica,  e  ciò  per 
agevolare  la  diuresi  e  potere  in  un  tempo  meno  elasso  riscon- 
trare nelle  urine  la  solfourea. 

Ho  eseguite  tutte  le  esperienze  su  cagne,  perchè  in  queste  è 
più  facile  il  cateterismo ,  e  pria  di  procedere  ad  atti  operativi, 
esse  erano  narcotizzate  mercè  la  miscela  cloralio-morfinica,  me- 
diante iniezioni  intraperitoneali  della  soluzione  di  Richet. 

Il  concetto  informatore  fu  diretto  allo  scopo  di  studiare  tale 
sostanza:  T):  su  cagne  a  funzionalità  renale  integra;  IP):  su  ca- 
gne alle  quali  precedentemente  avevo  allacciato,  mercè  incisione 
lombare,  Tarteria  e  la  vena  di  un  rene  per  la  durata  di  un*ora, 
restando  Taltro  in  perfetta  funzionalità  (met.  alla  Litten);  oppure 
allacciando,  per  lo  spazio  di  un*  ora,  in  un  giorno  i  vasi  di  un 
rene  ed  in  un'altro  quelli  dell*  altro;  IH")  su  cagne,  nelle  quali 
avevo  in  precedenza  alterato  la  funzionalità  dell'epitelio  renale, 
mercè  sostanze  chimiche  (nefriti  chimiche),  o  con  iniezioni  ipo- 
dermiche di  aloina,  dalla  dose  di  centigm.  30  fino  ad  iniettarne 
grm.  1,50  per  volta,  o  con  iniezioni  di  caniaridinato  di  potassa 
(cantaridina  centigm.  20,  idrato  di  potassa  centigrm.  40 ,  acqua 
distillata  cm^  1000,  soluz.  di  Liebreich),  iniettandone  di  tale  so- 
luzione da  1  fino  a  6  cm^  per  volta  sottocutaneamente. 

All'esame  istologico  dei  reni  ho  potuto  in  ultimo  constatare 
le  alterazioni  patologiche  prodotte  da  tali  sostanze  chimiche,  con- 
fermando ed  avvalorando  in  tal  modo  i  risultati  delle  esperienze 
eseguite. 

Non  ho  tralasciato  poi  di  studiare  la  dose  minima  da  iniet- 
tarsi (0,05) ,  per  poterne  rintracciare  nelle  urine  chimicamente 
la  presenza. 

Metodo  operativo:  Osservazioni  : 

Per  alcune  esperienze  il  metodo  operativo  sui  cani  da  me  ese- 
guito è  presso  a  poco  quello  descrìtto  da  Litten  e  riportato  da 
Malerba-Boccardi  (1),  ma  con  lievi  modificazioni. 

Previa  narcotizzazione ,  colla  massima  asepsi  e  con  incisione 
lombare,  si  cacciava  fuori  dalla  sua  nicchia  il  rene,  e  si  legava 
per  un'ora  l'arteria  e  la  vena  emulgente.  Dopo  la  slegatura  di 
questi  vasi,  si  suturavano  i  tessuti  a  strati. 

È  prudente  operare  prima  su  un  rene  e  poi  sull'altro.  Alcune 


(1)  Ricerche  sperimenjtali  sulla  patologia  del  rene.  Med.  Contemporanea,  n<>  6 

e  7  (1888).  \  ' 
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Tolte,  avendo  operato  contemporaneamente  sui  due  reni,  ho  la- 
mentato la  morte  degli  animali  in  breve  tempo. 

Ho  perduto  inoltre  parecchie  cagne  con  peritonite.  Al  riguardo 
debbo  fare  osservare  che  con  i  cani  molto  robusti  e  non  defe- 
dati, questo  inconveniente  era  ridotto  al  minimo. 

BICERCHE 

ImSZIONB    DEI.LA  SOLFOUREA  NBL  CAVO  PERITONEALE  DI  ANIMAU  SANI 

Esperimento  1.® 

Cagna  di  colorito  bianco  e  cannella.  Peso  kg.  7.  Alimentazione  nelle 
24  ore:  pane  gnn.  250  e  latte  grm.  200. 

27-28-29  dicembre  1905.  —  Media  deiresame  delle  urine. 

Quantità. — cm^  186.  —  Reazione  debolmente  alcalina.  —  Peso  specifico 
1(K&.  —  Urea  grm.  19,125  ^i^  (ipobromito  sodico  ed  apparecchio  del 
DuiDecj).  Nuira/^ro  d'importante. 

30  dicembre  1905.  —  Peso  della  cagna  kg.  6,680.  Alimentazione  ordi- 
Darìa. 

Esame  delle  urine. 

Cm' 160. — Feeo  specifico— 1022.— Reazione  debolmente  acida.— Urea 
grm.  16,952  Vco- 

Esperienza.  —  Nelle  ore  pomeridiane  inietto ,  nel  cavo  peritoneale, 
1  grm.  di  aolfourea  in  10  cm>  d*acqua  distillata  e  200  cm^  di  soluzione 
fisiologica. 

Eliminazione  bella  solfourba. 

/nt«o— dopo  45\  Massimo— éo^  72', 

Prima  di  procedere  allMniezioue  di  solfourea,  applicavo  il  catetere  in 
permanenza  ,  tagliando  la  commessura  inferiore  della  YuWa,  mercè  un 
eolpo  di  forbici ,  fino  a  scovrire  l'orifizio  uretrale.  Praticavo  la  sutura 
dei  Ixjrdi  incisi  per  avere  Temostasi  alla  parte.  Le  urine  erano  esami- 
nte  ogni  cinque  minuti. 

31  dicembre  1905.~Alimentazione  ordinaria. 

Bearne  delle  urine.  Cm^  85.  Peso  specifico— 1020.— Reazione  acida.— 
Uraagr.  15,648  Voo-  Sangue-tracce. 

La  reazione  della  solfóurea  è  spiccatamente  positiva. 

r  gennaio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Le  urine  della  notte  mostrano  una  reazione  della  solfóurea  debole 
mente  positiva.  Nelle  urine  del  pomeriggio  la  reazione  della  solfóurea 
risulta  negativa. 

2  gennaio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria.  / 

La  reazione  della  solfóurea  dà  un  risultato  negativo. 

Osservazione.  —  In  questo  esperimento  la  durata  dell'  eliminazione 
della  scdfuorea  è  stata  di  circa  40  ore. 

Esperimento  2.*" 

Cagna  del  peso  di  kg.  6,500. 

Alimentazione  nelle  24  ore:  pane  gr.  250  e  latte  gr.  200. 

11  gennaio  1906.--  Esame  delle  urine. 

Cm^  120.— Peso  specifico  1027.— Reazione  acida.— Urea  gr.  20,212  %o- 

Noli'altro  d'importante. 

Esperienza. — Nel  pomeriggio  inietto ,  nel  cavo  peritoneale,  1  gr.  dì 
iol/oorea  in  10  cm'  di  acqua  distillata  e  250  gr.  di  soluzione  fisiolo- 
gica. Applicazione  di  catetere. 
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Eliminazione  della  solfourea. 
Inizio — dopo  50'.  Jkfflwwmo— dopo  70'. 
Alimentazione  ordinaria. 

12  gennaio  1906.  — La  cagna  nella  notte  ha  avuto  vomito,  però  non 
ha  emesso  urina. 

Alle  ore  9  V2  antim.   emette   circa  40  cm''  d*  urina.   Peso  specifico 
1018.  Reazione  acida.  Urea  gr.  14,344  Viw^. 
La  reazione  della  solfourea  è  spiccatamente  positiva. 

13  gennaio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Quantità  delle  urine  emesse  nella  notte  0  nelle  prime  ore  del  mattino. 

Cm'^.SO.  Peso  specifico  1019.  Reazione  acida.  Urea  gr.  14.996  %g. 

Im  reazione  della  solfourea  è  debitamente  positiva. 

Verso  le  8  '/l'^^ntim.  applico  il  catitere  ed  in  pochi  cm"^  d'urina  rac- 
colti la  reazione  della  solfourea  è  negativa.  Nel  pomeriggio  ho  il  me- 
desimo risultato. 

14  gennaio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

La  reazione  della  solfourea  dà  un  risultato  pegativo. 
Osservazione.  —  In  questo  esperimento  la  durata  deir  eliminazione  è 
stata  di  circa  38  ore. 

Esperimento  Z/" 

Cagna  del  peso  di  kg.  6,500. 

Alimentazione  nelle  24  ore:  pane  gr.  250  e  latte  gr.  200. 
12  gennaio  1906.  —  Esame  delle  urine. 

Gm'^160.  Peso  specifico  1029.  Reazione  acida.  Urea  gr.  21,516  Voo- 
Nuiraltro  d'importante. 

Iniezione.  —  Nelle  ore  pom.  inietto ,  nel  caso  peritoneale  ,  1  gr.  di 
solfourea  in  10  cm'  di  soluzione  fisiologica.  Applicazione  di  catetere. 
Eliminazione  della  solfourea. 
/nmo— dopo  49'.  AftìMimo—dopo  77'. 

16  gennaio  1906.  —  Non  avendo  la  cagna  emesso  urina  nella  notte, 
coU'applicazione  di  catetere  raccolgo  diversi  cm*  di  urina,  in  cui  la  rea- 
zione della  solfourea  risulta  spiccatamente  positiva. 

17  gennaio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Alle  ere  10  %  emette  circa  90  cm"*  di  urina.  Reazione  acida.  Peso 
specifico  1024.  Urea  gr.  18,256  %^  La  reazione  della  solfourea  è  posi- 
tiva, però  non  è  così  evidente  come  nel  giorno  precedente. 

Nel  pomerìggio  in  urina  emessa  spontaneamente  la  solfourea  è  assente. 

18  gennaio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Quantità  delle  urine  emesse  nella  notte  cm^  50.  Reazione  acida.  Pefio 
specifico  1028.  Urea  gr.  20,864  7o^-  I^a  reazione  della  solfourea  è  negativa. 

Osservazione.  —  In  questo  esperimento  la  durata  deW  eliminazione 
della  solfourea  è  stata  di  circa  44  ore. 

Esperimento  4.*" 

Cagna  del  peso  di  circa  Kg.  6,470. 

Alimentazione  nelle  24  ore:  pane,  gr.  250  e  latte  gr.  200. 

19  gennaio  1906.  —  Esame  delle  urine, 
cm*  160  —  Peso  specifico  1026. 
Reazione  acida.  —  Urea  gr.  19,560  %>. 
NulTaltro  d'importante. 

Iniezione.  —  Nel  pomeriggio  inietto,  nel  cavo  peritoneale,  1  gr.  di 
solfourea  in  10  cm^  di  acqua  distillata  e  200  cm^  di  soluzione  fisiologica. 
Applicazione  di  catetere. 


k.. 
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JSlttwfiiflttone  della  solfourea. 

Inizio  dopo  48'.  —  Massimo  Dopo  71'. 

20  gennaio  —  Alimentazione  ordinaria. 

Nella  notte  ha  emessa  cm'  70  d*  urina.  Reazione-acida.  Peso  speci- 
fico. 1008. 

Urea  gr.  9,128  %q.  Tracce  d*albumina.  La  reazione  della  solfourea 
è  molto  evidente 

21  gennaio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Quantità  delle  urine  emesse  dalle  ore  5  pom.  del  giorno  20,  alle  ore 
10  tntlm.,  del  21,  cm'  100.  Reazione- acida.  Peso  specifico  1012.  Tracce 
falbomina.  Urea  gr.  10,432. 

U  reazione  della  solfourea  è  debolmente  evidente. 

Alle  ore  10  antim.  in  pochi  cm'  d'urina  raccolti  col  catetere  non 
rioTengo  più  solfourea. 

22  genDiiio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Qoantità  delle  urine  emesse  nella  notte  cm'  110.  Reazione  acida. 
Peso  specifico  1016.  Urea  gr.  13,040. 

Reazione  della  solfourea  negativa, 

Osservasione.  —  In  questo  esperimento  la  durata  dell'  eliminazione 
ddla  solfouì  ea  è  stata  di  circa  40  ore. 

Conclitsioni.  Volendo  da  questi  quattro  esperiiflenti  dedurre 
aoa  media  AeìViniziOf  del  massimo  e  della  durata  nell*  elimi- 
nazione della  solfourea  per  iniezione  nel  cavo  peritoneale,  si  ha: 

Media  —  Inizio  —  dopo  48'. 

Massimo  —  dopo  72'. 

Durata  —  di  circa  40  ore. 

Nessuna  intermittenza— curva  d*eliminazione  ciclica,  continua — 
nessun  fenomeno  d'intolleranza  apprezzabile. 

Iniezione  endovenosa  (giugulare)  della  solfourea 
in  animali  sani. 

Esperimento  l."" 

Cagna  del  peso  di  Kg.  6,447. 

Alimentazione  ordinaria. 

24  gennaio  1906  —  Esame  dell'urina. 

Cm'  70.  Acida.  Peso  specifico  1009. 

Urea  gr.  8,476. 

Iniezione  —  Nelle  ore  pom.  inietto,  nella  giugulare  di  destra,  1  grm. 
di  solfourea  in  10  cm'  d*acqua  distillata  e  50  om'  di  soluzione  fisiolo- 
gica. Applicazione  di  catetere. 

Eliminazione  della  solfourea. 

Inizio  dopo  55'  —  Massimo  dopo  71'. 

2ò  gennaio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Volume  dell'urina  cm'  61.  Acida.  Peso  specifico  1007.  Urea  gr.  8,476. 
La  reazione  della  solfourea  è  spiccatamente  positiva. 

L'animale  sta  bene. 

26  gennaio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Nella  notti!  non  ha  emesso  urina.  Alle  9  y^  antim.  applico  il  catetere 
e  raccolgo  circa  90  cra^  d'urina.  Reazione  acida.  Peso  specifico  1013. 
Urea  gr.  11,084.  La  reazione   della  solfourea  è   debolmente  positiva. 
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Nelle  ore  pom.  applico  il  catetere  ed  in  pochi  cm^  raccolti,  non  ri- 
scontro la  solfoorea. 

27  gennaio  1906.— Àlimentasione  ordinaria.  Volume  delle  arine  emesso 
nella  notte,  cm'*  100.  Reazione  acida.  -  Peso  specifico  1016.— Urea  grm. 
13,040.  —La  reaziono  della  solfourea  è  negativa. 

Osservazione,  —  In  questo  esperimento  la  durata  dell'  eliminazione 
della  solfourea  è  stata  di  oltre  41  ore. 

Esperimento  2."* 

Cagna  del  peso  di  Kg.  6,437. 

Alimentazione  ordinaria. 

1°  febbraio  1906.  —  Esame  delTurina,  cm^  84  —  acida  —  Peso  speci- 
fico 1014. —  Urea  grm.  11,736. 

Iniezione.  —  Nelle  ore  pom.  inietto,  nella  giugulare  sinistra,  1  grm. 
di  solfourea  in  10  cm*^  d*acqua  distillata  e  50  cm"^  di  soluzione  fisiolo- 
gica. Applicazione  di  catetere.  ^ 

Eliminazione  della  solfourea. 

Inizio,  —  dopo  58'.  Massimo.  —  dopo  77'. 

2  febbraio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Nella  notte  non  ha  emesso  urìra.  Alle  ore  10  antim.,  coirapplicazione 
del  catetere,  raccolgo  alcuni  cm'  d*urina  e  la  relazione  della  solfourea 
è  spiccatamente  positiva, 

3  febbraio  19()6.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Alle  ore  8  antim.  emette  circa  117  cm'  d*urina.  Reazione  acida.  Peso 
specifico  1018.  Urea  grm.  14,344.  La  reazione  della  solfourea  è po^iYtva, 
però  in  grado  meno  accentuato  delfa  precedente  reazione.  NelFurina  del 
pomeriggio  la  solfourea  è  assente, 

4  febbraio  1906.  —  In  poca  quantità  d'urina  raccolta  la  reazione  della 
solfourea  è  negativa. 

Osservazione,  —  In  questo  esperimento  la  durata  dell*  eliminazione 
della  solfourea  è  stata  di  circa  4J^  ore. 

Conclusioni. — Volendo  da  questi  due  esperimenti  dedurre  una 
media  deWinizio,  del  massimo  e  della  durata  neireliminazione 
della  solfourea  per  iniezione  endovenosa  (giugulare),  si  ha: 

Media,— 'Inizio.— dofo  56'.  —  Massimo. — dopo  74'. 

Durala.  —  di  circa  42  ore. 

Nessuna  intermittenza— curva  d*eliminazione,ciclicii,  continua — 
nessun  fenomeno  d*intolIeranza  da  parte  dell'animale. 

Iniezioni  della  solfourea,  nella  cavità  peritoneale 
o  per  vìa  endovenosa  in  cagne ,  operate  alla  Litten. 

Iniezione  nella  cavità  peritoneale  dopo  legatura  alla  Litten. 

Esperimento  1."* 

Cagna  del  peso  di  Kg.  8.  Alimentazione:  pane  grm.  250  e  latte  grm. 
200.  L'esame  delle  urine  eseguito  dal  9  al  lO  febbraio  nulla  presenta 
di  utioimHle.  Reazione  debolmente  acida  —  peso  specìfico  1027  —  ed  una 
cifiu  d*urea  in  media  oscillante  fra  20,212  e  21,516  grm.  7oo 

13  febbraio  1906.  —Alimentazione  ordinaria. 


Digitized  by  VjOOQIC 


—  249  — 

Volarne  dell'urìna  cm'  127  circa.  Peso  specifico  1026,  reazione  acida. 
Urea  grm.  19,580  7^^.  Null'altro  d'importante. 

Nelle  ore  pom.  si  pratica  per  un'ora  la  legatara  dei  vasi  renali  di 
8ÌDÌttra. 

13  febbraio  1906.  —  Alimentazione  come  in  precedenza. 

La  cagna  sta  bene.  Quantità  dell'urina  cm-'>  d5.  Peso  specifico  1014, 
reazione  acida.  Urea  grm.  11,736  V^...  Albumina,  tracce  molto  sensibili. 

H  febbraio.  —  Non  ba  emesso  urina  né  nella  notte ,  né  durante  la 
gkffnata. 

15  febbraio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Yolame  dell'arina  cm'  76.  Peso  specifico  1015,  reazione  acida.  Urea 
gru.  12,382  7oo-  Albumina  circa  centigrm.  15  7oo'  Null'altro  d' im- 
fortaate. 

Nel  pomeriggio  si  sono  legate  per  un'ora  la  vena  e  l' arteria  emul- 
grate  destra,  senza  aver  a  lamentare  nessun  inconveniente. 

Sotto  i  tessuti  superficiali  della  prima  operazione  si  è  avuto  una  pie- 
eola  raccolta  di  pus,  a  cui  si  è  dato  apertura  disinfettando  e  medicando 
la  parte  colle  comuni  regole  chirurgiche. 

16  febbraio  1906.— L'animale  sta  bene  apparentemente.  Alimentazione 
ordinaria.  Quantità  dell'urina  cm'  83.  Peso  specìfico  1015,  reazione  acida. 
Urea  grm.   13,040  /^^.  Albumina  grm.  Vt  °/oo-  Null'altro  d'importante. 

17  febbraio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

All'esame  chimico  delle  urine  si  riscontra  d'importante  circa  centigrm. 
60*^  d'albumina. 

IniesUme.  —  Nelle  ore  pom.  inietto,  nella  cavità  peritoneale,  1  grm. 
di  lolfoorea  in  10  cm"^  di  acqua  distillata  e  200  cm"^  di  soluzione  fisio- 
logica. Applicazione  di  catetere. 

EUMINAZIONB  BELLA  SOLFOUREA. 

hizio.  —  dopo  56'.  —  Massimo,  —  dopo  73', 

18  gennaio  1906.— In  pochi  cm'  d'urina  emessi  nella  notte  v'ò  sensi- 
Inle  presenza  d'albumina  (circa  centigrm.  25  Voo)*  e  la  reazione  della  sol- 
fcorea  è  marcatamente  positiva. 

19  gennaio  1906.~Alimentazione  ordinaria.  Quantità  dell'urina  emessa 
Bella  notte  o  nelle  prime  ore  del  mattino  cm'  100.  —  Peso  specifico 
lt)17  —  Reazione  acida  — Urea  grm.  13,692%,.  Null'altro  d'importante. 

La  reazione  della  solfourea  è  debolmente  positiva. 
Verso  le  9  V2  antim.    in  urine   emesse   spontaneamente    la   reazione 
della  solfourea  è  negativa. 

20  febbraio  1906.  —  Alimentazione  come  in  precedenza.  Quantità  delle 
arine  cm'  105.  Peso  specifico  1019.  Reazione  acida.  Ureagr.  14,996  Vo©* 

Reazione  della  solfourea  negativa. 

Osservazione.  —  Da  questo  esperimento  appare  che  la  durata  delVe- 
liminasione  della  solfourea  sia  stata  approssimativamente  di  36  ore. 

Esperimento  2.^ 

Medesima  cagna  del  peso  di  kg.  7,650. 

Alimentazione  come  in  precedenza. 

22  febbraio  1906.  —  Quantità  delle  urine  cm*^  127.  Peso  specifico  1025. 
Reazione  acida.  Urea  grm.  18,908  Voo- 

Iniezione,  —  Nel  pomeriggio  inietto  nel  cavo  peritoneale  1  grm,  di 
nlfoarea  in  10  cm^  di  acqua  distillata  e  200  cm'  di  soluzione  fisiolo- 
gia. Applicazione  di  catetere, 

Eliminaziokk  bella  solfourea. 

Inizio  dopo  5S\  —  Massimo  dopo  77'. 
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iS  febbraio  1906.— Ali menUzioneoi^inaria,  Volume  deU'wPH»€«i*fl6L 
Peso  specifico  1017.  Reazione  acida.  Urea  grm.  12,388%,.  Null'altro 
d*importante.  La  reazione  della  solfourea  ò  spiccatamente  positiva. 

24  febbraio  1906.— Ali meDtazione  come  in  precedenza.  Quantità  delPa- 
rina  emessa  nelle  prime  ore  del  mattino  cm'"^  100.  Peso  specifico  1030. 
Reazione  acida.  Urea  grm.  21,516  Voo. 

La  reazione  della  solfourea  è  debolmente  positiva. 

In  orine  raccolte  nelle  ore  pom.  la  reazione  della  solfourea  è  negativa. 

25  febbraio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Quantità  delPurina  emessa  nella  notte  al  mattino  cm'^  127.  Pc^so  spe- 
cifico 1027.  Reazione  acida.  Urea  grm.  20,212  %o-  La  reaziono  della 
solfourea  è  negativa. 

Osservazione.  —  In  questo  esperimento  la  durata  delP eliminazione 
della  solfourea  è  stata  di  circa  38  ore. 

Conclusioni.  —  Volendo  in  questi  due  esperimenti  darò  una 
media  delVinizio,  del  massimo^  della  durala  neireliminaiìone 
della  solfourea  iniettata  nel  cavo  peritoneale,  dopo  legatura  alla 
Litten,  si  ha: 

Media.  —  Inizio  dopo  54'.  Massimo  dopo  75'.  Durata  di  circa 
37  ore. 

Intermittenze  nessuna  —  curva  d*  eliminazione  ciclica  ,  conti- 
nua —  nessun  fenomeno  d*intolleranza  apprezzabile. 

Iniezione  endovenosa  (giugulare)  della  solfourea 
DOPO  legatura  alla  Litten. 

Esperimento. 

Cagna  del  peso  di  kg.  7^570.  Alimentazione  come  in   precedenza. 

26  febbraio  1906.  —  Volume  delle  urine  cm^  147.  Reazione  acida. 
Peso  specifico  1031.  Urea  grm.  22,168 V^jo-  Null'altro  d'importante. 

Iniezione.  —  Nelle  ore  pom.,  mercè  un  tubo  di  vetro  graduato,  inietto 
nella  giugulare  destra,  1  grm.  di  solfourea  in  10  cm^  di  acqua  distillata 
e  100  cm'  di  soluzione  fisiologica.  Applicazione  di  catetere. 

Eliminazione  della  solfourea. 

Inizio  dopo  55'.  Massimo  dopo  77\ 

27  febbraio  1906.  —  La  cagna  sta  bene.  Alimentazione  ordinaria.  Quan- 
tità delPurina  emessa  nella  notte  cm"^  67.  Reazione  acida.  Peso  specifico 
1019.  Urea  grm.  14,996  %o.  La  reazione  della  solfourea  è  spiccatamente 
positiva. 

28  febbraio  1906.  Alimentazione  come  in  precedenza.  Nella  notte  l'ani- 
male emette  appena  pochi  cm"^  d'urina,  in  cui  la  reazione  della  solfourea 
è  debolmente  positiva.  Verso  le  ore  9  antim.  e  nelle  ore  pom.,  in  una 
certa  quantità  d'urina,  estratta  col  catetere,  la  solfourea  ò  assente* 

29  febbraio  1906.  —  La  cagna  ha  appena  toccato  cibo.  Quantità  dell'a- 
rina  emessa  nella  notte  cm"*  107.  Reazione  acida.  Peso  specifico  1024.  Urea 
grm.  ]B,2&6%o.  Tracce  d'albumina.  Reazione  della  solfourea  negativa. 

30  febbraio  1996.  —  La  cagna  non  ha  toccato  cibo  ed  è  in  uno  stato  di 
abbnttìmento;  nelle  ore  pom.  muore.  All'autopsia  si  rinviene  una  raccolta 
purulenta  perirenale  a  destra  :  i  reni  sono  ingrossati  ed  al  taglio  ai  ri-i 
scontrano  congesti  con  delle  emorragie  puntiformi. 
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Osservazioni  e  conclusioni.  —  Da  questo  unico  esperimento 
appare  con  evidenzu  che  neireliminazione  della  solfourea  : 

Vinizio  è  dopo  55\  Il  Massimo  dopo  77'.  La  Durata  di  cir- 
ca 36  ore. 

Curva  ciclica  ,  continua  ;  nessuna  intermittenza;  nessun  feno- 
meno d'intolleranza  apprezzabile,  salvo  un  notevole  defedamento 
da  parte  dell'animale  forse  per  gli  atti  operativi  subiti. 

Iniezioni  endovenose  di  solfourea 

m  CAGNE  operate  AD  UN  SOLO  RENE.  DOPPIA  PISTOIA  DEGLI  URETERI. 

Esperimento  1.'' 

Cigna  del  peso  di  kg.  9  Alimentazione  ordinaria. 

11  marzo  1906.  —  Quantità  deirarina  cm'  165.  Reazione  acida.  Peso 
specifico  1023.  Tracce  d'albumina.  Urea  gpm.  17,604  %>.  Nelle  ore  pom. 
colla  massima  asepsi,  si  pratica  per  un'ora  la  legatura  dei  vasi  ai  rene 
sioistro. 

12-13  marzo  1906.— L'animale  sta  bene.  La  quantità  dell'urina  è  mi- 
nore del  giorno  precedente  e  vi  si  riscontra  tracee  d'albumina. 

14  marzo  1906.  —  Narcotizzazione.  Dopo  di  aver  isolati  entrambi  gli 
oreteri  più  vicino  possibile  alla  vescica,  ed  introdottevi  due  cannule  per 
nocogliere  l'urina  separatamente,  si  inietta  nella  giugulare  destra  1 
grm.  di  solfourea  in  10  cm^  d'acqua  distillata  e  300  cm*^  di  soluzione 
fisiologica.  L'urina  viene  raccolta  di  cinque  in  cinque  minuti. 

Inizio  e  massimo  nbll'euminazionb  della  solfourea 

Rene  destro  (integro).  Rene  sinistro  (operato). 

Inizio  —  dopo  23'.  Inizio  —  dopo  52'. 

Massimo  —  dopo  44'.  Massimo  —  dopo  74'. 

Sacrificato  dopo  l'animale,  all'autopsia  si  riscontra  che  il  ren^  sini- 
liro  è  ingrossato  e  cong'^sto,  ed  al  taglio  si  vedono  dei  punti  emorra- 
gici più  o  meno  numerosi. 

Bsperimento  2.^ 

Cagna  di  colorito  nero  del  peso  di  kg.  8. 

Alimentazione  come  in  precedenza. 

17  marzo  1906.  —  Quantità  dell'urina  cm^  130. 

Reazione  acida  —  Peso  specifico  1022.  ~  Urea  grm.  15,648  %.  Nnl- 
raltio  d'importante.  Nelle  oie  pom.  si  pratica  la  legatura  dei  vasi  del 
rene  sinistro  come  nel  prece  lente  esperimento. 

Nessun  incidente  durante  l'atto  operativo. 

18-19-20  marzo  1906.  —  L' animale  sta  bene  e  nelle  urine  si  risconr 
trino  tracce  sensibili  d'albumina. 

21  marzo  1906.  —  Si  praticano  le  due  fistole  agli  ureteri.  Inietto  poi 
nella  giugulare  destra  1  grm.  di  solfourea  in  10  cm^  di  acqua  distillata 
e  300  cm'  di  soluzione  fisiologica  in  più  riprese.  L'urina  viene  raccolta 
di  cinque  in  cinque  minuti. 

Inizio  b  massimo  nell'eliminazione  della  solfourea 

Rene  destro  (integro).  Rene  sinistro  (operato). 

Inizio  —  dopo  i5\  Inizio  —  dopo  52". 

Massimo  ~  dopo  37'.  Massimo  —  dopo  49\ 
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Sacrificato  Taniinale,  ali*  autopsia  si  riscontra  che  il  rene  sinistro  è 
ingrossato  e  fortemente  iperemico. 

Osservazione  —  In  questi  due  esperimenti,  studiando  comparativamente 
sullo  stesso  animale  Vinisio  ed  il  massimo  d*eliminazione  della  solfou- 
rea  in  un  i^ene  sano  e  neiraltro  alterato,  si  nota  un  ritardo  per  questo 
ultimo. 

Iniezioni  di  solfourea  per  via  sottocutanea  in  animali  sani. 

Esperimento  l.*" 

Cagna  di  colorito  nero,  abbastanza  robusta  e  del  peso  di  kg.  6. 

Alimentazione;  latte  grm.  200  e  pane  grm.  250. 

25-26-27  maggio  1906.  —  L*urina  emessa  durante  questi  giorni  nulla 
d'  anormale  presenta. 

Peso  specifico  1026 -> reazione  debolmente  acida  ed  urea  grm.  20,212  Vot»- 

28  maggio  1906.  —Quantità  dell'orina  cm**  145.  Peso  specifico  1027, 
Reazione  acida.  Urea  grm.  19,560  Voq.  Nuli 'altro  d'importante. 

Previa  applicazione  di  catetere,  inietto  sotto  cute  1  grm.  di  solfourea 
in  10  cm'  d'acqua  distillata  e  150  grm.  di  soluzione  fisiologica  nella 
cavità  addominale. 

Eliminazione  della  solfourea. 

Inizio  —  dopo  i8\  Massimo  —  dopo  30\ 

2if  maggio  1906.  —  La  cagna  non  ha  emesso  urina  né  nella  notte,  né 
durante  le  ore  del  mattino.  Nel  pomeriggio  raccolgo  col  catetere  pochi 
om'  di  urina,  in  cui  la  reazione  della  solfourea  è  spiccatamente  positiva. 

30  maggio  1906.  —  Quantità  dell'urina  emessa  verso  le  ore  8  antim. 
cm^  250.  Peso  specifico  1025.  Reazione  debolmente  acida.  Urea  grm. 
19,215  Voo. 

Presenza  di  sangue  (taglio  della  vulva). 
Reazione  della  solfourea  debolmente  positiva. 

Nelle  ore  pomeridiane  in  una  certa  quantità  d'urina  raccolta,  la  rea- 
zione della  solfourea  è  negativa,  però  nell'urina  persiste  il  sangue. 

31  maggio  1906.  —  In  poca  quantità  d'  urina  emessa  nella  notte  la 
reazione  della  solfourea  è  negativa^  però  v'  è  sempre  sangue. 

Osservazione.  —  La  durata  deireliminazione  della  solfourea  in  questo 
esperimento  è  di  circa  42  ore. 

Esperimento  2.^ 

Medesima  cagna,  però  un  po' diminuita  di  peso.  Alimentazione  ordinaria. 

r  giugno  1906. -- Quantità  dell*  urina  cm-^  260.  Peso  specifico  1027. 
Reazione  acida.  Urea  grm.  20,714  Voo*  ^i^^i  tracce  d'albumina. 

Iniezione.  —  Nelle  ore  pom.  inietto  sotto  cute  1  grm.  di  solfourea  in 
10  om'  di  acqua  distillata  e  150  cm'  di  soluzione  fisiologica  nella  ca- 
vità addominale.  Applicazione  di  catetere. 

Eliminazione  della  solfourea. 

Inizio --dopo  17\  Massimo  — dopo  29'. 

2  giugno  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

La  cagna  ha  emesso  appena  40  cm^  d'urina.  La  reazione  della  solfou- 
rea è  spiccatamente  positiva  e  persistono  le  tracce  d'albumina. 

3  giugno  1906.  —  Volume  dell'urina  emessa  probabilmente  verso  le 
prime  ore  del  mattino,  cm^  200. 

Peso  specifico  1029.  Reazione  acida.  Urea  grm,  21,111  Voo.  -  Tracce 
d'albumina. 
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Reazione  della  solfourea  abbastanza  marcata ,  meno  per6  del  giorno 
precedente. 

In  pochi  cm'  d*arìna  raccolti  verso  le  ore  10  antim.  mercè  il  cate- 
terismo, la  reazione  della  solfourea  ò  negativa. 

A  giugno  1907.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Dorante  la  notte  la  cagna  emette  150  cm'^  d*  nrina.  Peso  specifico 
1026.  Reazione  acida.  Urea  gr.  21,777  %o*  Tracce  d'albumina.  Reazione 
della  solfourea  negativa. 

Osservazione.  —  In  guesta  esperienza  la  durata  deireliminazione  della 
solfourea  è  di  circa  40  ore. 

Esperimento  S."" 

Medesima  cagna.  Peso  kg.  5,600.  Alimentazione  come  in  precedenza. 

5  giugno  1906.  —  Quantità  dell*  urina  emessa  nella  notte  om*^  150. 
Reazione  acida.  Peso  specifico  1025.  Urea  gr.  20^64  %p.  Tracce  sen- 
ubili  d'albumina. 

Iniezione.  —  Nel  pomeriggio  inietto  sotto  cute  1  gr.  di  solfourea  in 
10  cm'  d'acqua  distillata  e  150  cm^  di  soluzione  fisiologica  nella  cavità 
addominale. 

Applicazione  di  catetere. 

Eliminazionb  dblla  soi«fourba. 

Inizio — dopo  i6'.  Massimo^ào^  33\  • 

6  giugno  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Quantità  dell'urina  cm^  70.  Peso  specifico  1028*.  Reazione  debolmente 
acida.  Tracce  d'albumina.  Urea  gr.  20,490  %|.  Reazione  della  solfourea 
spiccatamente  positiva. 

I  giugno  1906.  —  Alimentazione  come  in  precedenza. 

Volume  delle  urine  cm**^  150.  Peso  specifico  1026.  Reazione  acida. 
Urea  gr.  20,496  y^.  Tracce  di  sangue.  Reazione  della  solfourea  debol- 
mente positiva. 

Nelle  prime  ore  del  mattino ,  in  una  data  quantità  d*  urina  raccolta 
eoi  cateterismo,  la  reazione  della  solfourea  è  negativa, 

8  giugno  1906.  —  Nell'urina  della  notte  la  reazione  della  solfourea  è 
negcaiva. 

Osservazione.  —  In  questo  esperimento  la  durata  dell' eliminazione 
della  solfourea  è  di  circa  42  ore. 

Esperimento  4.^ 

Medesima  cagna  del  peso  di  kg.  5,475.  Alimentazione  ordinaria. 

9  giugno  1906.  —  Quantità  dell'  urina  emessa  nella  notte  cm'  121. 
Peso  specifico  1031.  Reazione  acida.  Urea  gr.  22»168  %o;  Tracce  d'al- 
bumina. 

Iniezione  di  Ofi5  di  solfourea.  -—  Nel  pomeriggio  inietto  sotto  cute 
5  centigr.  di  solfourea  in  1  cm^di  acqua  distillata  e  150  cm^  di  solu- 
zione fisiologica  nella  cavità  addominale.  Applicazione  di  catetere. 

Eliminazionb  della  solfourea. 

/m'jsto— dopo  22\  Massimo— dopo  36' . 

10  giugno  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Quantità  dell'urina  cm^  45.  Peso  specìfico  1043.  Reazione  acida.  Tracce 
di  sangue    Urea  gr.  30,085  %o-  Reazione  della  solfourea  positiva. 

Nelle  ore  pom.  in  una  certa  quantità  d*  urina  la  reazione  della  sol- 
fourea è  debolmente  positiva. 

II  giugno  1906.  — Nell'urina  emessa  durante  Ic^  notte  non  v*  è  pre* 
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senza  di  sólfourea;  come  pure  la  solfourea  è  assente  nelle  arine  emesse 
al  mattino  e  nel  pomeriggio. 

Osservazioni.  —  La  durata  dell'  eliminazione  in  questo  esperimento 
differisce  dai  precedenti  essendo  più  breve  e  meno  prolungata,  circa  24 
ore;  mentre  rimario  dopo  22\  ed  il  massimo  dopo  36\  non  differiscono 
dalle  precedenti  esperienze  che  di  pochi  minuti  in  più.  Però  in  questi 
quattro  esperimenti,  la  curva  è  continua,  ciclica;  nessuna  Intermittenza, 
e  non  si  è  osservato  mai  nessun  disturbo  o  fenomeno  d*  intolleranza  da 
parte  deiranimale. 

Dosamento 

Ho  voluto,  credendo  di  fare  cosa  completa  e  buona,  determinare 
in  questi  primi  tre  esperimenti,  cioè  per  via  sottocutanea,  la  quan- 
tità di  solfourea  eliminata  in  rapporto  a  quella  iniettata.  Era  mia 
intenzione  praticare  un  dosaggio  esatto,  a  scopo  di  conoscere  quale 
quantità  di  solfourea  venisse  eliminata  come  tale. 

Per  la  mancanza  di  metodi  esatti  fui  costretto  ricorrere  al  me- 
todo approssimativo  di  FoZAarci (I).  Feci,  conquesto  procedimento 
ripetuti  saggi,  e  conclusi  con  molta  approssimazione,  che  di  ogni 
grammo  di  tale  sostanza  iniettata  sottocutaneamente,  venivano  in 
media  eliminati  colTurina  36-40  centigrammi. 

Produsione  in  animali  sani  di  nefriti  ohimiohe  meroò 
oantaridina  ed  aloina.  Studio  della  permeabilità  re* 
naie  colla  solfourea  iniettata  per  via  sottocutanea  ed 
endovenosa. 

Nefrite  chimica  da  cantaridina.  Iniezione  di  solfourea 
per  via  sottocutanea. 

Ho  adoperato  per  tali  esperienze  la  nota  soluzione  di  Liehreich: 

Cantaridina  centigrammi  20. 
Idrato  di  potassa  centigrammi  40. 
Acqua  cm»  1000. 

Ho  iniettato  di  tale  soluzione  1  cm^  fino  a  6  progressivamente 
e  non  ho  potuto  oltrepassare  tale  dose,  perchè  ebbi  a  lamentare 
per  ben  tre  volte  la  morte  degli  animali  che  presentavado  in  vita 
tutte  le  note  di  una  nefrite  cantaridinica. 


(1)  Si  aggiunge  dell'aramoiiiaca  alla  Bolnzìone  couteneiite  la  Holfurea  e  poi 
a  poco  a  poco  una  Holuzione  tit-olata  di  nitrato  d'argento.  Si  precipitalo  zolfo 
»Uo  stato  di  solfnro  d'argento.  L'operazione  deve  durare^  finché  inzuppando 
nel  liquido  una  listarella  di  carta  da  filtro  e  provando  con  nitrato  d'argento 
ammoniacale  gli  orli  acqnosi  della  macchia  lasciata  sulla  carta  non  si  ha  for- 
mazione di  una  macchia  nera  o  bruna. 

Dalla  quantità  di  solfuro  d'argento  formatosi  o  da  quella  di  sale  d'argento 
impiegata  si  deduce  la  quantità  di  solfourea.  Adoperai  una  soluzione  di  nitrato 
d'argento  (17^/qq)  che  facevo  gocciolare  da  una  buretta  in  un  bicchiere,  in  cui 
era  una  data  quantità  d'urina,  a  cui  era  stata  aggiunta  ammoniaca.  Di  tanto 
in  tanto  su  listare! le  di  carta  da  filtro  bagnate  nell'urina  ed  ammoniaca,  ye- 
devo  con  soluzione  di  nitrato  d'argento  ammoniacale  se  tatta  la  solfoorea  ora 
precipitata  allo  stato  di  solforo  d'argento. 
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Sotto  questo  punto  dì  vista,  solamente  con  una  esperienza,  ho 
potuto  studiare  la  permeabilità  renale  colla  solfourea,  iniettata  per 
Tia  sottocutanea,  controllando  poi  mercè  Tesarne  istologico  dei  reni, 
le  alterazioni  patologiche  prodotte  dalla  cantaridina  sulTepitelio 
renale. 

Esperimento 

Cagna  del  peso  di  Kg.  5.  Alimentazione:  pane  gr.  250  e  latte  gr.  200. 

29  giugno  1906. —  Quantità  delPurina  cm^  250. 

Peso  specifico  1032.  Reazione  debolmente  acida.  Urea  gr.  23,472%). 
Nall'tiltro  dMmportante. 

Iniezione.  —  Nelle  ore  pom.  inietto  sotto  cute  1  cm*^  della  soluzione 
di  eantaridinato  di  potassa  sopra  detta.  Nessun  disturbo  da  parte  del- 
Vuimale. 

30  giugno.  —  Non  ha  emesso  urina,  e  per  mia  maggior  sicurezza  mi 
Astengo  di  praticare  Tiniezione  dì  eantaridinato  di  potassa. 

r  luglio.  —  Alimentazione  ordinaria.  Volume  deirurina  om'*  40.  Peso 
ipecifico  1034.  Reazione  acida.  Tracce  d*albumiua.  Urea  gr.  24,776  %>. 

Iniezione^  —  Inietto  sotto  cute  1  cm*^  della  nota  soluzione  di  eanta- 
ridinato di  potassa.  Nessun  disturbo  apprezzabile. 

2  luglio  1906  —  Alimentazione  come  in  precedenza.  Quantità  del- 
l'orina cm*  200.  Peso  specìfico  1040.  Reazione  acida.  Urea  gr.  28,1S2  %>. 
Albomina  circa  30  centigr.  per  mille.  Emoglobina  tracce. 

Iniezione.  —  Iniezione  sottocutaneamente  2  cm^  della  nota  soluzione 
di  eantaridinato  di  potassa.  Nessun  disturbo  da  parte  deiranimale. 

3  loglio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria.  Quantità  deirurina  cm'  200. 
Peto  specifico  1039.  Reazione  debolmente  acida.  Urea  gr.  25,650  %>. 
Emoglobina  tracce.  Albumina  circa  gr.  1  %o* 

Iniezione,  —  Inietto  sotto  cute  3  cm^  della  nota  soluzione  di  cantari- 
dioato  di  potassa.  Nessun  disturbo  da  parte  deiranimale. 

4  luglio  1906  —  Alimentazione  ordinaria.  Volume  dell*  urina  emessa 
oeJla  notte  cm**^  190.  Peso  specifico  1018.  Reazione  acida.  Urea  grm. 
14,091  Voo.  Albumina  circa  centigr.  60  «/oo- 

Menzione.  —  Inietto  sotto  cute  4  cm^  della  nota  soluzione  di  eanta- 
ridinato di  potassa.  La  cagna  dopo  Tiniezione  ha  frequenza  respiratoria. 

5  loglio  1906.  —  Alimentazione  come  in  precedenza.  Quantità  delle 
Brine  cm^  50.  Peso  specifico  1014.  Reazione  acida.  Urea  gr.  10,348  Voo- 
Aibamioa  circa  gr.  1  %». 

Iniezione,  —  Inietto  sottocutaneamente  5  cm^  della  qota  soluzione  di 
eantaridinato  di  potassa.  La  cagna  dopo  Tiniezione  ha  frequenza  respi- 
ratoria e  sete. 

6  luglio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria.  Quantità  delPurina  cm''  120. 
Peso  specifico  1017.  Reazione  acida.    Urea   grm.    14,041  Voo-  Albumina 

Iniezione.  —  Inietto  sotto  cute  6  cm^  della  nota  soluzione  di  eantari- 
dinato di  potassa.  La  cagna  dopo  Tiniezione  ha  conati  di  vomito. 

7  luglio  1906  —  Alimentazione  come  in  precedenza.  Volume  deirurina 
cm»  70.  Peso  specifico  10-16  Reazione  acida.  Urea  gr.  13,040  Vo©.  Al- 
bumina gr.  1  Voo- 

Iniezione  di  solfourea.  —  Nelle  ore  pom.  inietto  sotto  cute  1  gr.  di 
solfourea  in  10  cm^  d'acqua  distillata  e  150  cm^di  soluzione  fisiologica 
nella  cavità  addominale.  Applicazione  di  catetere. 
Eluiinazionb  della  solfourea. 

Inisio  dopo  i8'  —  Massimo  dopo  30'. 

8  luglio  1906  —  Alimentazione  ordinaria.  Quantità  deirurina  emessa 
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nella  notte  om*  100.  Peso  specifico  1017.  Reazione  acida.  Albumina 
gr.  1  %o.  Urea  gr.  13,692  Veo*  La  reazione  della  solfourea  è  spiccata- 
mente positiva. 

9  loglio  1906.  ~  Non  avendo  la  cagna  emessa  urina  nella  notte,  nelle 
prime  ore  de)  mattino  col  cateterismo  estraggo  alcuni  cm^  d*orina,  in 
cui  la  reazione  della  solfourea  è  debolmente  positiva. 

In  urina  raccolta  col  catetere  nelle  ore  pom.  la  reazione  della  sol- 
fourea è  negativa, 

10  luglio  1906.  —  La  cagna  è  morta  con  fenomeni  di  anuria,  Yomito 
e  convulsioni. 

Airautopsia  aperta  la  vescica  si  riscontra  iperemiea,  retratta,  e  si 
rinvengono  solamente  alcune  gocce  d^urina,  in  coi  la  reazione  della  sol- 
fourea risalta  negativa.  I  reni  si  presentano  fortemente  congesti  e  si 
nota  iperemia  agli  altri  organi  parenchimali. 

ESAMB  ISTOLOGICO   DEI  EBNI. 

Previa  fissazione  in  Muller,  colorazione  in  ematossilina  ed  eosina,  ho 
riscontrato:  capillari  renali  dilatati,  stravasi  emorragici  sotto  la  capsula 
renale,  nei  glomerulì,  neirinterno  della  capsula  di  Bowmann  e  nei  ca- 
nalicoli urinipari. 

Osservazione.  —  In  questo  unico  esperimento  da  nefrite  cantaridinica, 
la  durata  deireliminazìone  della  solfourea  è  stata  di  circa '^^  ore.  Nes- 
suna intermittenza;  curva  ciclica,  continua. 

Nefrite  chimica  da  aloina. 

Ho  adoperato  per  questi  esperimenti  Valoina  Merck. 

Ho  iniettato  tale  sostanza  da  25  centigrm.  a  8  grm.  in  una 
sola  volta,  però  fino  a  grm.  T/,  non  ebbi  a  lamentare  nessun  in- 
conveniente; mentre  alla  dose  di  grm.  2  ebbi  per  ben  due  volte 
la  morte  degli  animali,  che  soccombettero  con  produzioni  di  sca- 
riche alvine,  dando  segni  di  irrequietezza  esagerata.  All'autopsia 
si  riscontrò  forte  congestione  di  tutti  gli  organi  addominali. 

Malgrado  che  lavori  sulla  nefrite  da  aloina  asseriscano  che  que- 
sta sostanza,  pur  provocando  un'intonsa  nefrite,  rispetta  la  vita 
degli  animali,  nondimeno  io  ebbi  a  lamentare  con  queste  dosi  alte 
(2  grm.)  la  morte  dei  cani,  forse  perchè  questa  dose  era  iniet- 
tata quando  nei  giorni  precedenti  già  si  erano  iniettate  delle  pic- 
cole quantità. 

Ho  sempre  adoperato  una  soluzione  all'I  su  10  di  aloina,  e  sic- 
come Taloina  a  freddo  facilmente  precipita,  cosi  pria  di  procedere 
all'iniezione,  riscaldavo  la  soluzione  a  bagno-maria  ad  una  tem- 
peratura uguale  a  quella  del  corpo. 

Coiresame  istologico  dei  reni  ho  potuto  controllare  e  studiare 
le  alterazioni  patologiche  prodotte  dall'aloina,  (nefrite  diffusa  emor- 
ragica), e  su  queste  alterazioni  ho  potuto  colla  solfourea  studiare 
la  permeabilità  renale  nella  sua  evoluzione  ciclica  e  nella  sua 
curva,  con  due  sole  esperienze,  una  per  via  endovenosa  e  l'altra 
per  via  sottocutanea. 
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Nefrite  da  aloina.  Iniezione  della  solfourra  per  via  endovenosa. 

Esperimento. 

Oagoa  di  colorito  bianco  e  nero.  Peso  Kg.  8.  AlimentazioDe  :  pane 
grm.  250  e  latte  grm.  200. 

13-14-15  laglio  1906.  — Media  della  quantità  delle  orine  cm'^  140. 
Peso  specifico  1017.  Reazione  leggermente  alcalina.  Urea  groa.  9,128  7oo- 
NuU'altro  d'importante. 

16  laglio.  —  Alimentazione  ordinaria. 
Urine  normali. 

Iniezione.  —  Nelle  ore  pom.  inietto  sotto  cute  25  eentigrm  di  aloìna  in 
htw^  d*aoqna  distillata. 
Nessun  disturbo  da  parte  delPanimale. 

17  loglio  1906.  —  Quantità  delle  urine  cm'  130.  Pese  specifieo  1081. 
Reazione  debolmente  acida.  AIbuminacentigrm.2O70o*  Ureagrm.  20,864Voo* 

18  luglio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Volume  delforina  cm"^  175.  Peso  specifico  1013.  Reazione  acida.  Al- 
bamina  circa  eentigrm.  25  7oo-  Urea  grm.  10,432. 

Mexkme.  —  Inietto  sotto  cute  :  aloina  50  eentigrm.  in  10  cm''  d'acqua 
distiiiata. 

Nessun  disturbo  apprezzabile. 

19  luglio  1906.  —  La  cagna  ha  emesso  nelle  24  ore  appena  pochi  cm^ 
di  orina.  Albumina  eentigrm.  30  7oo* 

20  luglio  1906.  —  AUmentazione  ordinaria. 

Nelle  urine  nulla  d'importante,  salvo  circa  30  eentigrm.  per  7oo  <^i 
albamina. 

Iniezione,  —  Inietto  sottocutaneamente:  aloina  eentigrm.  50  in  10  cm' 
(Tacqua  distillata.  Nessun  disturbo  da  parte  deiranimale. 

21  luglio  1906  —  Alimentazione  come  in  precedenza.  Quantità  delle 
irine  cm^  450.  Reazione  acida.  Peso  specifico  1008.  Urea  grm.  7,586  7oo' 
Albumina  eentigrm.  25  7oo- 

22  luglio  1906.  —  Neirurinadlmportante:  albumina  circa  30  eentigrm 

Iniezione.  —  Inietto  sotto  cute  :  aloina  grm.  1  in  20  cm**  d^acqua  di- 
stillata. 
Nessun  disturbo  da  parte  deiranimale. 

23  luglio  1906. —  Alimentazione  ordinaria. 

Quantità  delle  urine  cm*^  90.  Peso  specifico  1011.  R'^azione  debolmente 
acida.  Urea  grm.  15,372  7oo-  Presenza  di  sedimento  macroscopico  sotto 
forma  di  polvere  rosso-bruna.  Albumina  eentigrm.  30  %o.  Emoglobina 
tracce. 

24  luglio  1906.  —  Alimentazione  come  in  precedenza.  Volume  delle 
orine  cm^  300.  Reazione  acida.  Peso  specifico  1013.  Urea  grm.  13,450  7oo* 
Albumina  circa  eentigrm.  30  7oo*  emoglobina  tracce. 

Iniezione*  —  Inietto  sottoculaneamente  :  aloina  grm.  1  %  in  20  cm* 
d*acqua  distillata.  La  cagna  dopo  Tiniezione  ha  sete  intensa. 

25  luglio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Quantità  dell'urina  cm-*^  120.  Reazione  debolmente  acida.  Peso  speci- 
fico 1041.  Presenza  di  sedimento  macroscopico  sotto  forma  di  polvere 
rosso-bruna.  Emoglobina  tracce.  Albumina  circa  grm  2  %.  Urea  grm. 
28,688  7L.  Nuiraltro  d'importante. 

26  luglio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 
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Volume  delle  urine  cm'^  350.  Reazione  acida.  Peso  specifico  1015.  Al- 
bumina grm.  1  %  %o.  Emoglobina  tracce.  Urea  grm.  21,136  %o,  Nul- 
Paltro  d'importante. 

27  luglio  906.  —  Alimentazione  ordinaria.  Quantità  delle  urine  cm' 
150.  Reazione  debolmente  acida.  Peso  specifico  1014.  Albumina  grm. 
1  %o.  Emoglobina  tracce.  NulPaltro  d'importante. 

Iniezione.  —  Nelle  ore  pom.  inietto  nella  giugulare  destra  1  grm.  di 
solfourea  in  10  cm^  d'acqua  distillata  e  250  cm'  di  soluzione  fisiologica. 
Applicazione  di  catetere. 

Eliminazionb  della  solfourba. 

Inizio  dopo  45\  Massimo  dopo  55\ 

28  luglio  1906.— Alimentazione  ordinaria.  Volume  delle  urine  cm"^  140. 
Reazione  acida.  Peso  specifico  1015.  Albumina  centigr»  60  y^^  Urea 
gr.  24,776  %».  Reazione  della  solfourea  spiccatamente  positiva. 

29  luglio  1906. — Alimentazione  come  in  precedenza.  Quantità  delle  urine 
cm^  130.  Peso  specifico  1032.  Reazione  acida.  Albumina  circa  gr.  %  */  - 
Urea  grm.  23,475  %o-  Re&zione  della  solfourea  debolmente  positiva. 

In  urina  raccolta  col  catetere  sia  nelle  prime  ore  del  mattino,  sia  nel 
pomeriggio,  la  reazione  della  solfourea  risulta  negativa. 

Osservazione.  —  In  queito  unico  esperimento  la  durata  deirelimina- 
zione  della  solfourea  è  stata  di  circa  40  ore.  Nessuna  intermittenza. 
Curva  d'eliminazione  ciclica,  continua.  Nessun  disturbo  apprezzabile  dopo 
l'iniezione  della  solfourea.  Diminuzione  di  peso  dell'  animale  di  circa 
kg.  mezzo. 

2.* 

Nefrite  da  aldina.  Iniezione  della  solfourea 
per  via  sottocutanea. 

Esperimento. 

Medesima  cagna.  Peso  kg.  7,350.  Alimentazione  come  in  precedenza. 

30  luglio  1906. —  Quantità  delle  urine  cm^  170.  Peso  specifico  1014. 
Reazione  acida.  Urea  gr.  16,952%).  Albumina  centigg.  40%o- 

Iniezione.  Nel  pomeriggio  inietto  sotto  cute  1  gr.  di  aloina  in  20 
cm*^  di  acqua  distillata.  Nessun  disturbo  apprezzabile. 

31  luglio  1906.— Alimentazione  ordinaria.  Volume  delle  urine  cm' 200. 
Peso  specifico  1012.  Reazione  acida.  Albumina  centigr,  30  Vi©.  Urea  gr. 
19,215  Voc-  Uroeritrina  presente.  Presenza  di  sedimento  macroscopico 
sotto  forma  di  polvere  rosso  bruna. 

Iniezione.  —  Nelle  ore  pom.  inietto  sotto  cute  1  gr.  di  solfourea  in 
20  cm*^  di  acqua  distillata  e  200  cro^  di  soluzione  fisiologica  nel  cavo 
peritoneale.  Applicazione  di  catetere, 

Eliminazione  della  solfourea. 

Inizio  dopo  J^9\  Massimo  dopo  4i\ 

La  cagna  dopo  Piniezione  si  mostra  molto  agitata. 

F  agosto  1906.  —  Alimentazione  ordinaria.  Quantità  delle  urine  cm^ 
150.  Peso  specifico  1014.  Reazione  acida.  Albumina  (siero  albumina) 
centigr.  SOy^  Urea  gr.  15,732 '/^q-  Reazione  della  solfourea  spiccata- 
mente positiva. 

2  agosto  1906.  —Alimentazione  ordinaria. 

Volume  delle  urine  cm"^  120.  Peso  specifico  1032.  Reazione  acida. 
Albumina  centigrm.  40  7oo-  Emoglobina  tracce.  Urea  grm.  24,124  7o<r 
Null'altro  d'importante. 

La  reazione  della  solfourea  è  debolmente  positiva. 
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In  urina  raccolta  col  catetere  nelle  prime  ore  del  mattino  e  nelle  ore 
pom.  la  reazione  della  solfoorea  risulta  negativa. 

3  agosto  1996.— Alimentazione  come  in  precedenza.  Volume  delle  urine 
cm^  145.  Reazione  acida.    Peso  specifico   1034.   Albumina  grm.  Vt  7o- 
Urea  groo.   24,776  ''f^. 
Reazione  della  j^olfourea  negativa. 

Essendo  la  cagna  in  uno  stato  dì  profondo  defedamento  e  temendo  che 
non  morisse  nella  notte  susseguente,  la  sacrificai  col  cloroformio  per  indi 
procedere  alPesame  anatomo-patologico  dei  reni. 

Airantopsia  riscontro  lieve  congestione  di  tutti  gli  organi  addominali 
ed  i  reni  si  presentano. lievemente  ingrossati  e  congesti.  Asporto  i  reni 
e  fittene  diverse  sezioni,  li  fisso  nel  liquido  di  MUller. 

Esame  istologico.  Colorazione  in  ematossilina  ed  eosina:  rigonfia- 
m^ito  torbido,  congestione  ed  emorragie,  glomeruli  turgidi  e  capsula  di 
Bowmann  sfaldata. 

(^servuzione.  —  In  questo  esperimento  la  durata  deireliminazione  della 
solfoorea  è  stala  approssimativamente  di  37  ore.  Nessuna  intermittenza. 
Corva  d^eliminazione  ciclica,  continua. 
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Esperi  menti 

Inizio 

Maxiinam 

Iniezione  di  solfonrea 
nella  cavità  peritoneale 
di  animali  sani. 

1" 
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Iniezione   endovenosa 
(giugalare)  della  solfou- 
rea  in  animali  sani. 
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rea nella  cavità  perito- 
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Litteu. 
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Iniezioni  di  solfonrea 
per  via  sottocutanea  in 
animali  sani. 
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Nefrite  chimica  da  oan- 
taridiua.  Iniez.  di  solfon- 
rea per  via  sottocutanea. 

Unico 
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30' 
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1       Nefrite  da  aloina.  Inie- 
j  zione  di    solfonrea    per 
via  sottocutanea. 
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In  questo  esperimento  si  iniet-l 
tarono  5  centigr.  di  sol  fon  rea. 
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ciclica,  continua 

Iniezione  por  via  endovenosa. 
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Conclusioni. 


Riepilogando,  le  conclusioni  che  si  possono  trarre  dalle  prece* 
denti  esperienze  nella  esplorazione  della  funzione  renale  mercè 
la  solfourea  sono  : 

r).  La  solfourea  è  una  sostanza  innocua,  ed  a  dose  abbastanza 
alta  (1  grm.  per  ogni  iniezione),  non  dà  fenomeni  tossici  o  altri 
disturbi  che  possono  mettersi  in  rapporto  colla  sostanza  in  parola. 

ir).  Chimicamente  si  riscontra  con  faci  Uà  nelle  urine  anche 
a  dosi  minime  (0,05) 

Iir).  Essendo  una  sostanza  analoga  all'  urea  può  adoperarsi 
senza  preconcetti,  tanto  più  che  in  animali  a  funzionalità  renale 
integra,  mai  si  è  notato  nelle  urine  qualche  principio  chimico- 
patologico,  che  abbia  potuto  mettersi  in  rapporto  colTuso  anche 
prolungato  di  detta  sostanza. 

IV).  Adoperata  anche  per  molto  tempo  non  produce  né  defe- 
damento,  né  debilitamento  dell'organismo  animale. 

V**).  Iniettata  ipodermicamente,  non  produce  negli  animali  ri- 
sentimenti dolorosi  e  né  tampoco  infiammazioni  locali,  e  viene  ad 
essere  assorbita  ed  eliminata  colla  stessa  facilità  di  quando  la  si 
inietti  per  la  via  peritoneale  ed  endovenosa  (giugulare). 

Vr).  Durante  il  maximum  d'eliminazione  di  tale  sostanza  ri- 
petute volte  si  è  notato  diminuire  la  cifra  dell'urea  e  poi  aumen- 
tare man  mano  che  la  solfourea  andava  scomparendo  nelle  urine. 

Vir).  Dalla  precedente  tabella  appare  chiaramente  nelle  diverse 
esperienze  il  modo  di  esplicarsi  di  tale  sostanza  attraverso  il 
filtro  renale  riguardo  all'inizio,  al  maximum,  alla  durata  ed  alla 
curva  d'eliminazione. 

Nel  porre  fine  a  questo  lavoro  sento  il  dovere  di  porgere  le 
più  vive  azioni  di  grazie  all'illustre  prof.  Malerba  per  i  consigli 
e  l'aiuto  di  cui  mi  fu  largo. 
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Clinica  Medica  di  Modena.  —  Prof.  Er«*le  Galvagal 


SULLA  CLOROSI  MASCHILE  DELLA  PUBERTÀ' 

NOTA    DBL 

Doti.  GUSTATO  FERRARI 

A8HÌHt^nte 


Quest'anno  è  capitato  in  Clinica  un  caso  che  per  Tesarne  ema- 
toscopico  e  per  Tiosieme  del  quadro  morboso  si  è  creduto  consi- 
derarlo come  un  beiresemplare  di  clorosi  maschile  della  pubertà. 

Nella  letteratura  medica  sul  riguardo  della  clorosi  maschile 
troTÌamo  pareri  discordi.  Limitandomi  a  risalire  alla  metà  del 
secolo  passato  Trousseau,  il  quale  come  gli  altri  suoi  antecessori 
partiva  dallo  stretto  rapporto  tra  clorosi  e  mestruazione,  senten- 
2ÌaTa  che  nell*  uomo  si  hanno  delle  anemie ,  non  delle  clorosi. 
Nooat,  invece,  nel  mentre  riconosceva  essere  l'anemia  un  fatto 
ben  distinto  dalla  clorojsi,  definiva  questa  ceme  una  diminuzione 
delle  forze  dell*  ematosi ,  ammettendo  non  solo  la  possibilità  di 
essa  nelTuomo,  ma  la  sua  frequenza  ancora,  in  modo  speciale 
nei  baoibini.  Hofifmann  segue  le  idee  di  Trousseau,  e  dichiara  ad- 
dirittura follia  l'accettare  l'esistenza  di  una  clorosi  maschile. 
Noorden  e  Laacbe  sono  del  medesimo  parere:  < Se  noi  dovessimo» 
scrive  quest'ultimo  «ammettere  senz'altro  coi  francesi  una  clo- 
rosi della  pubertà  anche  nell'uomo,  verremmo  a  togliere  alla  ma- 
lattia uno  dei  tratti  suoi  caratteristici  >. 

Le  idee  del  Nonat  non  sono  certo  al  giorno  d'oggi  diffusamente 
accreditate,  tuttavia  non  mancano  autori  che  parlano  in  favore 
della  clorosi  maschile.  Grawitz,  per  esempio,  nota  che  si  d^nno 
senza  dubbio  anche  dei  casi  di  vera  clorosi  nell'  uomo  giovane , 
in  cui  sono  ben  manifesti  tutti  i  sintomi  di  tale  morbosità.  Molle 
dice  pure  che  esiste,  ma  che  non  ha  mai  sintomi  cosi  caratteri- 
stici come  nella  donna,  e  aggiunge  che  si  può  ritenere  come  pa- 
tognomonico  della  clorosi  maschile  il  soffio  venoso  alla  femorale, 
fatto  che  non  ha  avuto  conferma  dai  successivi  osservatori.  Wun- 
derlich  assicura  che  la  clorosi  si  presenta  particolarmente  in  gio- 
vani di  costituzione  delicata,  che  hanno  occupazioni  sedentarie , 
come  sarti,  scrivani  etc.  Castellino  e  Germano  ne  ammettono  l'e- 
sistenza, credendola  per  altro  molto  rara;  cosi  Eichhorst. 

Un'impressione  che  si  riceve  dall'esame  delle  varie  opinioni  è 
questa  che  la  difficoltà  che  si  oppone  all'  ammettere  la  clorosi 
maschile  dipende  dal  concetto  tradizionale  che  la  clorosi  sia  inti- 
mamente connessa  coirevoluzione  sessuale  della  donna.  Il  fatto 
nostro  però  e  due  del  Prof.  Monari  (Gazz.  degli  Osp.  1902),  al- 
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1Ì6Y0  della  scuola  di  Modena,  i  qnali  hanno  moltissima  analogia 
col  predetto,  riguardano  individui  maschi  nel  periodo  pure  della 
pubertà. 

Essendo  convinto  che  a  servizio  della  scienza  non  bastino  le 
assemoni  apodittiche  in  un  senso  o  nell*altro  dei  medici  precitati, 
ed  avendo  trovato  che  ad  onta  siano  in  discreto  nuraem  i  fautori 
della  clorosi  maschile,  dei  quali  però  per  brevità  ne  ho  omesso 
parecchi,  pure  fanno  grande  difetto  le  osservazioni  dettagliate  e 
inconcusse ,  cosi  mi  sono  deciso  a  pubblicare  il  caso  mio ,  e  in 
appoggio  mi  gioverò  quasi  unicamente,  neiril lustrarlo,  delle  due 
osservHzioni  del  Monari,  che  si  riferiscono  appunto  all'epoca  della 
pubertà. 

Contadino  di  anni  6.  Il  padre  mori  a  50  anni  di  apoplessia,  la  madre 
è  \i venta  e  sana,  come  pure  i  fratelli  e  le  sorelle;  uno  dicasi  sia  morto 
di  tifo  a  3  anni.  Da  piccolo  egli  non  sofferse  di  malattia  alcana,  aolo 
airatà  di  6  aoni  assicura  )a  madre  che  era  uo  pò*  più  pallido  che  gli 
altri  figli.  Un  anno  fa,  senza  causa  nota,  una  sera  fu  preso  da  uo  forte 
dolora  colico  airimo  ventre,  che  non  apportò  gravi  conseguenze,  scompa- 
rendo dopo  pochi  giorni  È  da  questo  momento  che  datano  i  suoi  disturbi, 
1  quali  consistettero  dapprincipio  in  perdita  di  appetito,  diminuzione  di 
forza  massime  alle  gambe ,  poca  resistenza  al  lavoro,  accompagnati  d  i 
un  forte  impallidimento  della  cute  e  delle  muccose  visibili ,  che  rag- 
giunse in  breve  un  grado  altissimo,  con  tinta  giallo  verdastra  spiccatis- 
sima. Nel  frattanto,  alvo  abbastanza  regolare,  ma  per  pochi  giorni  tal* 
volta  un  pò  di  diarrea.  Nel  Pestate  decorsa  venne  sottopoito  per  tre  mesi 
alle  spugnature  fredda  e  alle  iniezioni  intramuscolari  ili  ferro  citro^am- 
moniacale,  da  cui  si  ottenne  soltanto  un  parziale  ricupero  delle  forze,  il 
ritomo  deirappetito  e  un  modico  miglioramento  nel  colorito.  Entrò  in 
Clinica  il  3  novembre  ]907. 

È  di  condizione  scheletrica  regolare,  però  con  scarso  sviluppo  relati- 
vamente air  età,  misurando  T  altezza  della  statura  m.  1,45,  la  grande 
apertura  delle  braccia  1,50,  il  perimetro  toracico  0,70  a  livallo  delle 
papille  mammarie:  quindi  solo  un  lieva  aumento  della  grande  apertura 
delle  braccia  in  confronto  alTaltezza  della  persona.  La  voce  ha  timbro 
infantile.  I  capelli  sono  di  colore  biondiccio,  piuttosto  radi  e  sottili;  le 
sopracciglia  poco  sviluppate,  massime  nella  metà  esterna,  dove  rasso- 
migliano a  peluria;  muscolatura  esile;  panniodo  adiposo  discretsunente 
abbondante  ;  normali  le  glandule  linfatiche  accessibili  alla  palpazione. 
La  temperatura  nel  periodo  di  deganza  non  superò  mai  i  37 ,  con  una 
media  di  36,7.  Gli  organi  genitali  sono  allo  stato  infantile:  mancano  af- 
fatto i  peli  al  pube,  Tasta  è  piccolissima,  di  forma  regolare,  col  ghiande 
coperto  per  intero  dal  prepuzio,  il  quale  però  si  la^cii  ritrarre  regolar- 
mente; i  testicoli  del  volume  circa  di  un  piccolo  fagiuolo 

Collo  piuttosto  corto,  con  spiccate  pulsazioni  lungo  le  carotidi.  Ap- 
plicando lo  stetoscopio  tra  le  inserzioni  inferiori  degli  sterno  cleido-ma 
stoidei,  si  percepisce  un  distinto  rumore  continuo,  che  talvolta  assume 
un  lieva  carattere  musicale.  L'esame  della  bocca  è  negativo. 

Il  torace  è  di  forma  uo  pò  conica  con  apice  tronco  in  basso,  alquanto 
appiattito  dalTavanti  alPindietro,  a  si  nota  abbastanza  pronunziato  nel- 
r  area  precordiale  un  urto  ondulatorio  sistolico  nel  terzo  e  nel  quarto 
spazio  intercostale  di  sinistra,  con  massimo  dMutensità  nel  terzo.  Polso 
regolare  per  ritmo  e  della  frequenza  di  90  battiti  al  minuto;  pressione 
arteriosa  mm.  135-140.  La  percussione  cardiaca  fornisce  un'area  di  ot- 

Digitized  by  VjOOQIC 


—  265 — 
i 

tUBità  relativa  cdle  seguenti  misare  (metodo  Coneato):  fascia  vascolare 
in  primo  spazio  intercostale  cm.  4,  nel  secondo  5,5,  ventricolo  destro  13, 
sinistro  9,5u  Ascoltando  sui  diversi  focolai  odesi  un  rumore  di  soffio  a  ca- 
!  rattere  dolce,  che  segue  il  primo  tono,  ma  con  massimo  d'intensità  nel 
'  secondo  spazio  intercostale  sinistro,  in  prossimità  delle  inserzioni  sternali 
delle  false  costole. 

Nulla  di  abnorme  a  carico  deirapparecchio  respiratorio,  se  si  eccettui 
ona  leggera  frequenza  di  respiro  (30  atti  al  minuto)  e  un  pò  di  ruvi- 
dezza infantile  del  murmurc. 

Circa  air  addome,  applicando  la  mano  sotto  l'arco  costale  sinistro  e 
ÌBT|itando  il  paziente  a  compiere  profondi  atti  inspiratori ,  si  palpa  il 
pò  0  inferiore  della  milza,  la  quale  alla  percussione  misura  nei  suoi  dia- 
meM  cm.  16  e  8.  Nel  quadrante  superiore  di  destra  non  si  palpa  il 
nargioe  inferiore  del  fegato,  la  cui  area  relativa  di  percussione  misura 
nella  linea  mediana  cm.  10,  nella  parasternale  destra  12,  neirascellare 
interiore  13, 

Appetito  mediocre;  alvo  regolare.  L'esame  del  succo  gastrico  non  si 
feee  per  essersi  rifiutato  l'infermo. 

I  vari  esami  di  urina  praticati  diedero  :  quantità  media  giornaliera 
e.  e.  1500  ,  colorito  giallo  chiaro  con  scarsissimo  sedimento ,  reazione 
alidi,  p.  sp.  in  media  1015,  negativa  la  ricerca  dell'albumina  e  dello 
ncehero,  qualche  volta  traccio  dMndacano,  urea  nelle  24  ore  in  media 
gr.  23,3,  scarsissima  Turobilina.  Negativa  riuscì  la  ricerca  nelle  fecole 
di  nova  e  di  parassiti  intestinali. 

n  primo  esame  del  sangue  diede  :  globuli  rossi  5,002,000 ,  bianchi 
1016,  emoglobina  50;  quindi  valore  globulare  0,50.  In  preparati  per  stri- 
eciamento  si  notarono  forme  diverse  di  globuli  rossi  (poichilocitosi),  tra 
le  quali  parecchie  nane,  senza  nucleo;  riguardo  ai  leucociti,  predomina- 
vano le  cellule  polinucleri  a  granulazioni  neutrofile ,  e  scarseggiavano 
qoelle  a  granulazioni  eosinofile.  Il  numero  delle  piastrine  pressoché 
nennaie. 
.  Negativo  Tesarne  oftalmoscopico. 

Fu  sottoposto  di  nuovo  alPidroterapia  con  concomitante  èomminìstra- 
lione  di  enolito  di  ferro,  nonché  a  un'alimentazione  mist^. 

Uscito  dalla  Clinica  il  12  gennaio  di  quest'anno  in  notevole  miglio- 
ranza:  Tappeti to  era  completamente  ritornato,  le  forze  in  gran  parte  ri- 
stabilite, le  guancie  avevano  assunto  una  lieve  tinta  rosea,  il  rumore 
anemico  del  collo  scomparso ,  e  diminuito  d' intensità  il  soffio  sistolico 
del  cuore.  V  ultimo  esame  del  sangue  diede  :  globuli  rossi  5,020,300 , 
bianchi  9,160,  emoglobina  65;  quindi  valore  globulare  0,65. 

II  quadrò  morboso  offerto  da  codesto  infermo  è   interamente 
I        quello  della  clorosi  quale  noi  Tosserviamo  nelle  giovinette,  del 

resto  mancando  qualsiasi  traccia  di  linfatismo  o  di  scrofola ,  e 
Tetà  coincide  collo  sviluppo  sessuale. 

Venendo  a  qualche  particolare,  notiamo  nell'anamnesi  prossima 
la  circostanza  che  la  malattia  prese  le  mosse  da  un  forte  dolore 
al  basso  ventre^  qualificato  da  lui  e  dalla  famiglia  per  colico, 
fatto  che  può  appoggiare  l'opinione  di  coloro  che  ritengono  la 
clorosi  di  origine  intestinale.  Ma  soggiungo  subito  che  tale  di- 
sturbo si  dileguò  in  pochi  giorni,  né  vi  sarebbe  proporzione  tra 
la  tenuità  di  esso  e  la  conseguenza  abbastanza  grave  di  una  ciò- 
I  rosi  intensa  e  ostinata;  quindi  sarei  condotto  a  considerarlo  come 
un  evento  fortuito.  D*  altra  parte  alia  colica  seguirono  presto  i 
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fenomeni  caratteristici  di  una  clorosi  a  rapido  corso,  per  cui  se 
anche  non  vuoisi  ammettere  l'origine  enterica  di  tale  malattia, 
non  possiamo  escludere  un  qualsiasi  legame,  ancora  ignoto  ,  tra 
il  fenomeno  iniziale  e  i  successivi,  tanto  più  che  in  seguito,  seb- 
bene Talvo  fosse  di  consueto  regolare,  pure  non  mancò  talvolta 
un  po'  di  diarrea. 

Una  qualche  importanza  può  darsi  anche  a  ciò  che,  a  detta 
della  madre,  il  ragazzo  fin  da  fanciullo  era  un  pò  più  pallido  dei 
fratelli,  il  che  già  indica  una  tendenza  alla  povertà  del  sangue. 

Fece  poi  maggiore  impressione  in  questo  caso  il  ritardo  di  svi- 
luppo, di  fronte  a  quello  corporeo,  di  tutto  intero  Tapparecchio 
sessuale  in  rapporto  all'età  di  16  anni,  sebbene  non  sia  raro  in- 
contrarlo nelle  persone  di  campagna,  meno  esposte  dei  cittadini 
alle  precoci  eccitazioni  veneree. 

Riguardo  all'esame  obiettivo,  seppure  ci  è  concesso  dì  assegnare 
un  valore  assoluto  ai  dati  raccolti,  si  rinvenne  anzitutto  il  fascio 
vascolare  notevolmente  ristretto,  la  qual  cosa  sta  in  accordo  colla 
ipoplasia  del  sistema  vascolare  riscontrata  spesso  da  Virchow 
nella  clorosi,  su  cui  egli  fondò  la  sua  ben  nota  teoria.  Il  cuore 
poi  non  apparve  ingrandito  né  all'  esame  plessimetrico,  né  al* 
l'ispezione^  ìnquantochè  l'ictus  si  mostrava  nel  terzo  e  nel  quarto 
spaftìa  intercostale  di  sinistra ,  con  massimo  d' intensità  nel 
terzo:  qui  siamo  ben  lungi  dalla  sede  ammessa  dagli  autori  nel 
quinto  spazio  intercostale  per  lo  stato  fisiologico,  sede  oppugnata 
dalla  nostra  scuola,  in  cui  si  é  potuto  già  da  lungo  tempo  sta- 
bilire che  nel  sano  la  sede  dell'ictus,  nella  sua  massima  intensità, 
l'abbiamo  circa  nel  67  7o  ^^^  quarto  e  nel  33  7o  ^^^  quinto,  es- 
sendosi rilevato  che  nei  fanciulli  si  ha  anche  nel  terzo  ;  e  av- 
vertasi che  appunto  nel  nostro  infermo  le  condizioni  di  sviluppo 
dell'organismo  si  avvicinavano  non  poco  a  quelle  della  fanciul- 
lezza. La  milza,  invece,  si  mostrò  alquanto  ingrandita. 

Un  ultimo  fatto  degno  di  considerazione  è  la  resistenza  oppo- 
sta dalla  malattia  alle  due  cure  principali  da  noi  adoperate  e 
sperimentate  vantaggiose  nella  clorosi  della  donna,  cioè  l'idrote- 
rapia e  i  preparati  di  ferro,  soprattutto  per  via  sottocutanea.  È 
bensì  vero  però  che  essa  suol  cedere  a  codesti  espedienti,  ma  è  al- 
trettanto vero  che  pur  si  danno  casi  abbastanza  ribelli,  soggetti  a 
recidive,  e  non  di  rado  si  osserva  che  donne  clorotiche  all'epoca 
della  pubertà,  anche  guarite,  conservano  per  tutta  l'esistenza  una 
traccia  indelebile  della  malattia  sofferta. 

Caso  1  ^  (MoDari)  —  Calzolaio  di  anni  16,  di  coi  il  padre  morì  in 
età  avanzata  per  un* affezione  dell* apparato  respiratorio,  con  nulla  dal 
lato  collaterale.  Non  sofferse  malattie  fino  all'età  di  8  anni ,  nel  qual 
tempo  lo  incolse  una  bronchite  che  lo  costrinse  al  letto  per  circa  un 
mese.  A  12  anni,  senza  causa  nota,  cominciò  a  provare  facile  senso  di 
stanchezza  e  un  dolore  localizzato  alla  regione  inguino-crurale  destra , 
che  si  esacerbava  a  periodi  irregolari  senza  rapporto  col  movimento  o 
col  riposo.  A  poco  a  poco  si  fece  pallido,  i  sintomi  di  prostrazione  au- 
mentarono, cosicché  egli  si  decise  a  entrare  nell'Ospedale  di  Modena  il 
12  gennaio  1901. 
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È  di  statura  alta  e  scheletro  regolare,  eoo  pannicolo  adiposo  abbon- 
dante, pallido,  con  temperatura  normale,  senza  glandule  ingrossate,  né 
edemi.  Il  volto,  atteggiato  a  mestizia  per  una  pronunciata  subtumidezza 
delle  sue  parti,  specialmente  alle  palpebre,  con  marcata  velatura  sotto- 
palpebrale, ricorda  abbastanza  bene  la  facies  cloro  fica.   Al  collo  esiste 
una  pulsazione  visìbile  delle  regioni  carotidee;  sul  bulbo  della  giugulare 
si  avverte  un  intenso  ronzio  venoso,  che  talora  assume  un  carattere  mu- 
sicale, e  su  quello  di  destra  un  leggero  fremito  tattile.  L'area  cardiaca 
normale.  Su  tutti  i  focolai,  ma  specialmente  su  quello  della  polmonare, 
si  ascolta  un  dolce  rumore  di  soffio  sistolico.  NuITa'tro  d'interessante. 
Esame  del  sangue:  globuli  rossi  3,583,000,  bianchi  6,100,  emoglobina  40 
Sottoposto  alle  iniezioni  di  ferro   citro- ammoniacale  con  cacodilato 
iodico,  in  causa  di  una  febbriciattola  che  sopravvenne,  di  origine  ignota, 
solo  in  seguito  cominciò  ad  acquistare  le  forze  e  il  colorito ,  si   fecero 
EDeno  intensi  i  rumori  di  soffio  al  cuore  e  alla  giugulari,  e  usci  dall'O- 
spedale dopo  3  mesi  di  degenza,  molto  migliorato.  L'esame  del  sangue 
dava  allora  globuli  rossi  4,875000,  bianchi  6,200,  emoglobina  60. 

Caso  2."  (Monari).  —  Contadino  di  anni  13,  con  gentilizio  buono,  e 
che  non  fu  mai  ammalato.  Sulla  fine  del  dicembre  1900  cominjiò  a 
provare  un  forte  dolore  trafitti vo  alla  reg  one  inguino-crurale  di  sinistra, 
che  si  esacerbava  ad  accessi,  e  ohe  esso  avvertiva  quando  stava  in  piedi 
0  affaticava  Tarto  stesso.  Curato  con  frizioni  calmanti  e  risolventi  non 
migliorò,  finché  perdurando  da  mesi  detti  disturbi,  ed  essendosi  fatto  pal- 
lido, entrò  neirOspedale  di  Modena  il  27  aprile  1901. 

È  di  costituzione  apparente  inente  buona,  con  colorito  pallido  della 
pelle  e  delle  muccose  visibili.  Alle  giugulari  si  ascolta  un  manifesto  ru- 
more venoso.  L'esame  del  sangue  dà:  globuli  rossi  5,370000,  bianchi  12,400, 
emoglobina  65 

Curato  colle  iniezioni  di  ferro  citro-ammoniacale,  in  seguito  con  quelle 
di  pirofosfato  ferrico,  migliorò  sensibilmente  e  guari  dal  dolore.  Uscì  il 
30  giugno.  L'esame  del  sangue  dava  :  globuli  5,400,000,  bianchi,  12,000, 
emoglobina  75. 

In  questi  due  casi  di  Monari,  che  tanto  rassomigliano  al  no- 
stro sia  per  V  epoca  di  comparsa ,  sia  per  tutto  Tinsieme  feno- 
menologico ,  vediamo  iniziarsi  la  clorosi ,  in  uno  con  un  dolora 
alla  regione  inguino-crurale  destra ,  esacerbantesi  a  periodi  ir- 
regolari, senza  rapporto  col  movimenta  e  col  riposo,  e  nriraltro 
con  un  dolore  trafittivo  alla  regione  inguino-crurale  sinistra, 
esacerbantesi  pure  ad  accessi,  l'infermo  avvertendolo  quando  stava 
in  piedi  o  affaticava  l'arto  stesso. 

Se  può  ammettersi  affinità  tra  codesti  disturbi  iniziali,  i  quali 
potrebbero  interpretarsi  come  forme  nearalgiche ,  in  una  sede 
però  affatto  insolita,  affinità  invece  non  si  scorge  col  fatto  ini- 
ziale del  malato  nostro,  il  quale  offerse  l'apparenza  di  un  disturbo 
enterico.  Ma  siccome  trattasi  di  dati  anamnestici ,  invero  pros- 
simi, su  cui  per  avventura  non  fu  rivolta  abbastanza  Tattenzione  di 
chi  raccolse  le  storie,  o  gl'infermi  non  diedero  informazioni  esat- 
te, cosi  non  vuoisi  assegnare  ad  essi  molto  valore;  e  qui  faccia- 
mo voto  affinchè  nelle  ricerche  avvenire  venga  il  più  possibile 
minutamente  ed  esattamente  indagato  questo  punto  importante, 
il  quale  potrebbe  recar  luce  sulla  patogenesi  della  malattia. 

Digitized  by  VjOOQIC 


—  268  — 

Notiamo  ancora  che  il  primo  degl'  infermi  di  Monari  rimase 
all'Ospedale  per  quasi  tre  mesi,  Taltro  più  di  due,  e  nessuno  dei 
due  usci  per  intero  guarito:  nuovo  punto  di  rassomiglianza  col 
nostro. 

La  conclusione  che  trae  il  Monari  dai  suoi  casi  è  precisamente 
quella  che  adottiamo  anche  noi ,  da  lui  formulata  nei  termini 
seguenti  :  «  che  è  giuocoforza  ammettere  nei  giovanetti  la  possi- 
bilità di  un'oligocromoemia  dell'epoca  della  pubertà,  sotto  molti 
punti  di  vista  paragonabile  alla  clorosi  delle  ragazze,  per  quanto 
nel  sesso  maschile  tale  entità  morbosa  sia  evenienza  piutto- 
sto rara  >. 

Ma  siccome  anche  rispetto  alla  clorosi  femminile  s'incontrano 
talvolta  dei  casi  alquanto  in  ritardo  dall'epoca  della  pubertà,  la 
quale  nei  nostri  paesi  oscilla  tra  gli  II  e  19  anni  circa,  cosi  è 
lecito  ammettere  che  possa  altrettanto  avvenire  pur  nel  maschio, 
e  in  questo  senso  parmi  abbia  diritto  di  figurare  nella  mia  nota 
anche  T  osservazione  del  Fornaroli  (Gazz.  med.  italiana,  1906), 
sotto  ogni  riguardo  somigliantissima  ai  casi  in  precedenza  de- 
scritti. 

Contadino  di  anni  28,  con  gentilizio  buono,  dalla  cui  anamnesi  remota 
risulta  solo  che  a  un  anno  di  età  fu  affetto  per  due  mesi  da  febbri  malari- 
che. La  malattia  datava  da  6  mesi,  e  iniziò  in  modo  lento  e  subdolo,  con 
facile  stanchezza  al  lavoro,  cardiopalmo,  lieve  dispnea  a  ogni  fatica  un 
pò  grave,  inappetenza,  frequenti  ronzii  di  orecchi,  talvolta  capogiri,  e  si 
aggiunse  a  poco  a  poco  uno  spiccato  pallore  della  cute  e  delle  muccose 
visibili,  ciononostante  non  dimagrando.  Modico  bevitore  di  vino;  non  fu- 
matore. Per  non  aver  ritratto  verun  vantaggio  dalie  cure  ferruginose 
prescritto,  ricoverò  nella  Clinica  di  Pavia  il  26  novembre  1904. 

Sviluppo  scheletrico  regolare,  pannicolo  adiposo  piuttosto  abbondante, 
cute  con  tinta  giallo-verdastra  ;  polso  normale  (60-70)  e  pressione  va- 
scolare mm.  135-140.  Al  collo  un  distinto  rumore  di  trottola  sui  bulbo 
delle  giugulari  di  ambo  i  Iati.  Nulla  di  notevole  airapparecchio  respi- 
ratorio. Al  cuore  un  rumore  sistolico  alla  punta  e  sulla  polmonare,  coi 
caratteri  del  soffio  anemico.  Negativo  Tesarne  del  ventre,  tranne  che  la 
milza  palpasi  al  disotto  delTarco  costale. 

Orina  con  scarsa  urobilina,  senza  albume,  nò  zucchero.  Negativa  la 
ricerca  di  parassiti  nelle  feccìe. 

L'esame  del  sangue  dà  :  globuli  rossi  4,500000,  bianchi  5200 ,  emo- 
globina 32,  scarsa  poichilocitosi.  Somministratogli  un  pasto  di  prova 
(piccolo  pasto  di  Ewald),  dopo  un'ora  lo  stomaco  si  riconobbe  vuoto. 

Sottoposto  a  una  cura  ferruginosa  per  iniezionisottocutanee,  dopo  circa 
la  15^  cominciò  a  migliorare,  e  Tesarne  del  sangue  il  9  gennaio  05 
forniva  :  globuli  rossi  4,650000,  bianchi  80000,  emoglobina  45.  L'esame 
del  succo  gastrico  fece  rilevare  acloridria. 

Uscì  guarito  il  23  febbraio  05  col  seguente  reperto  ematoscopico:  glo- 
buli rossi  5,100000,  bianchi  7500,  emoglobina  95. 

Veramente  il  Fornaroli  non  collega  il  suo  caso  collo  sviluppo 
della  pubertà,  e  cerca  di  edificarne  la  patogenesi  sopra  altri  dati, 
dopo  avere  raccolte  le  idee  dei  vari  autori  e  specialmente  quelle 
interessattissime  del  Riva ,  di  cui  divide  in  gran  parte  le  opi- 
nionij  finendo  col  dire:  <  È  bensì  da  interpretarsi  la  clorosi  come 
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deriyante  da  imperfetta  emoglobinogenesi,  ma  le  cause  che  pos- 
sono condurre  al  difetto   emoglobinico    non   devonsi  solo  circo-* 
scrivere  ad  alterazioui  del  globulo,  ma  estendere  ad  altri  orgaoi 
e  ad  altri  tessuti.  Cosi  interpretandola  clorosi  — aggiunge — «  noi 
potremmo  anche  classificarla  tra  le  malattie   del  ricambio  emo- 
globinico. Le  fasi  per  cui  tale  ricambio  si  svolge,  gii  organi  che 
tì  sono  devoluti ,  noi  precisamente  non  conosciamo  ;  conosciamo 
il  prodotto  regressivo  ultimo  dell'emoglobina,  la  biliua  delle  feci 
e  delle  urine,  e  possiamo  tosto  dire  che  nella  cloi*osi  debba  es- 
sere constatabile  una  diminuzione  della  bilina ,  giacché  non  già 
nna  distruzione  di  emoglobina,  ma  un'insufficiente  sua  deforma- 

none  è  l'alterazione  capitale  dell'affezione Movendo  da  simili 

concezioni  si  toglie  alla  clorosi  il  significato  di  un*  entità  mor- 
bosa distinta,  e  la  si  viene  a  considerare  nulla  più  che  una  sin- 
drome: riconoscendo  infatti  che  Taffezione  si  origina  in  ogni  caso 
in  cui  l'emoglobinogenesi  è  imperfetta,  e  riconoscendo  che  pa- 
recchi sono  gli  oi^ani  devoluti  a  tale  funzione,  si  ammette  im- 
plicitamente che  la  clorosi  possa  insorgere  per  cause  numerose 
e  diverse.  Né  può  esservi  dubbio  che  essa  sia  riconoscibile  e  nel- 
l'uno e  nell'altro  sesso». 

Rinunziando  al  tentativo  di  addentrarci  ulteriormente  nell'in- 
tima patogenesi  della  clorosi,  dietro  il  riflesso  che  al  giorno  di 
oggi  pur  troppo  su  questa  non  si  possono  fare  che  delle  ipotesi 
più  0  meno  probabili,  e  che  la  via  delle  ipotesi,  se  pure  può  con- 
durre alla  verità,  può  anche  condurre  a  conclusioni  seducenti 
ma  erronee,  credo  miglior  consiglio  il  mantenermi  per  intanto  an- 
cera  nel  terreno  più  solido  della  clinica,  tanto  più  che  l'indole 
del  mio  lavoro  non  permette  di  prendere  quella  via. 

Col  nome  di  clorosi  fin  da  tempi  remoti  é  stato  sempre  di- 
stinto un  quadro  fenomenico  ben  definito,  che  più  tardi  col  pro- 
gredire della  scienza  si  vide  corrispondere  a  un  peculiare  re- 
perto ematoscopico.  Tale  reperto  solo  però  non  deve  costituire  la 
clorosi ,  e  senza  dubbio  si  discostano  dal  concetto  antico  quegli 
autori  che  fanno  consistere  la  malattia  in  quella  data  alterazione 
globulare. 

A  parer  mio,  dunque,  non  bisogna  confondere  gli  stati  di  oli- 
gocromoemia ,  che  si  verificano  cosi  spesso  in  molte  e  svariate 
affezioni,  colia  vera  clorosi,  altrimenti  si  altera  il  concetto  tra- 
dizionale di  questa.  Dai  clinici  la  clorosi  é,  lo  ripeto,  stata  ap- 
punto considerata  quale  malattia  della  pubertà,  che  suol  iniziare 
in  persone  sane ,  caratterizzata  da  impallidimento  della  pelle  e 
delle  mucose,  la  pelle  assumendo  per  lo  più  una  tinta  giallo-ver- 
dastra tntt'affatto  caratteristica,  da  un'apparente  stato  di  buona 
nutrizione,  nonché  da  un  basso  valore  emoglobinico  del  sangue, 
il  quale  è  costituente  indispensabile,  ma  per  sé  solo  non  esclude 
la  possibilità  di  altra  malattia. 

È  dal  voler  fondarsi  unicamente  sul  reperto  sanguigno  che 
gli  autori,  per  aver  trovato  in  bambini  affetti  da  morbi  cronici 
intestinali  o  da  tubercolosi  o  sifilide  ereditaria  il  detto  reperto 
ematoscopico,  pretendono  di  ammettere  la  clorosi  nei  primi  anni 
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di  età.  Io  certo  dod  posso  accettare  come  esempi  di  clorosi  vera 
i  casi  pubblicati  da  TschernofiF(Arch.  russes  de  pathologie,  1897) 
in  diversi  bambini:  nel  primo  si  trattava  di  un  malato  da  molto 
tempo,  infermo  di  colite  follicolare;  in  un  secondo,  di  un  lattante  af- 
fetto da  parecchi  mesi  da  diarrea;  in  un  altro  ancora  esisteva  una 
coxite  tubercolare.  Per  gli  stessi  motivi  escludo  la  vera  clorosi  in 
quello  di  Halle  e  Jolly,  dove  il  bambino  da  molto  tempo  soffriva 
di  disturbi  gastrointestinali.  Altrettanto  dicasi  del  concetto  di 
Petrone ,  esposto  nel  V  Congresso  di  Pediatria  (1896) ,  il  quale 
nel  classificare  le  varie  anemie  dei  bambini  ammette  pure  come 
abbastanza  frequente  nelF  età  di  1  a  :^  anni  una  forma  a  tipo 
decisamente  clorotico,  che  dipenderebbe,  a  suo  parere,  da  una  di- 
minuita produzione  o  eccessiva  distruzione  di  quella  riserva  di 
ferro,  che  il  neonato  porta  con  sé  nel  fegato  per  sopperire  alla 
scarsità  di  questo  elemento  in  causa  deiralimentazione  lattea. 

Ciò  posto,  mi  sembra  che  i  casi  di  Monari,  quello  forse  di  For- 
naroli  e  sicuramente  il  mio  permettano  anche  a  noi  di  conclu- 
dere per  resistenza  di  una  forma  di  vera  clorosi  neiruomo,  ana- 
loga a  quella  che  si  riscontra  nella  donna  essendo  comuni  le 
note  caratteristiche  della  malattia ,  nonché  il  modo  di  compor- 
tarsi verso  la  cura. 

È  ben  vero  che  in  questi  pochi  casi  non  coesistevano  molti 
di  quei  disturbi  secondari  cosi  fi*equenti  nelle  ragazze,  come  di- 
spepsie, nevralgie,  palpitazioni  etc,  disturbi  che  stanno  a  rappre- 
sentai^ il  quadro  completo  della  clorosi;  ma  mi  piace  di  ricor- 
dare che  la  loro  presenza  è  assai  comune  nella  donna,  più  che 
nell'uomo,  in  qualsiasi  stato  anemico.  Del  resto  la  mancanza  di 
essi  é  stata  notata  nel  maschio  anche  da  Hayem  e  Luzet. 

Alla  fin  fine,  siccome  airepoca  della  pubertà  nell'organismo  si 
svolgono  in  pari  tempo  due  ordini  di  fatti,  cioè  da  un  lato  la 
crescita  degli  organi  interni  e  degli  arti,  e  su  questo  punto  sono 
stati  dal  De  Giovanni  addotti  molti  fatti  e  assennate  considera- 
zioni,  e  dall'altro  lato  la  maturazione  degli  organi  sessuali;  e 
siccome  parecchi  medici  credono  che  lo  sviluppo  degli  organi 
genitali  femminei,  specie  le  ovaie  per  la  loro  secrezione  interna 
0  per  influenza  nervosa ,  siano  causa  della  clorosi  :  cosi  non  è 
fuor  di  luogo  pensare  che  lo  sviluppo  degli  oi^ani  sessuali  ma- 
schili ,  in  particolare  i  testicoli ,  possano  avere  sul  ricambio  in 
genere  e  sulla  sintesi  emoglobinica  un'  azione»  analoga ,  sebbene 
molto  più  rara  a  manifestarsi. 
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Patologia  e  Clinica  Medica 

DEVO'''0.  —  Le  latente  Befritlche.  (Società  Milanene  di  Medicina  e  Bio- 
logia, 14  Febbraio.  11  Tommagi  N.«>  6,  1908). 

Gli  audaci  e  forftooati  tentatiri  della  obirorgia  cbe  si  spinge  anche  ad  ag- 
gredire il  rene  se  nnico,  le  recenti  dimostrazioni  della  onilateralità  del  pro- 
c(«o  nefritico  —  in  parecchi  casi  a  decorso  acato  e  cronico  —  ralgono  a  far 
risaìure  che  la  medicina  interna  oggi  non  si  occupa  dei  problemi  della  pa- 
tiilii^a  renale  con  lo  stesso  febbrile  fervore  iunoratore  di  cui  danno  esempio 
i  ffairirgi  e  ^1i  specialisti. 

Vu  punto  della  patologia  renale ,  di  spettanza  della  medicina  interna ,  è 
qnello  delle  nefriti  latenti  o  meglio  detto  delle  latenze  nefritiche  ;  verso  dì 
esso  debbono  riToIgersi  gli  sforzi  nostri.  Il  riconoscimento  di  una  nefrite  acuta 
o  eroDÌea  aTriene  d'ordinario  in  una  fase  sempre  inoltrata  del  processo  ana- 
tomo  -  patologico  —  nelle  forme  acute  molto  di  sovente  è  un  nuovo  processo 
cbe  si  accende  su  terreno  precedentemente  colpito;  nelle  forme  croniche  il 
processo  si  perde  nel  buio  degli  anni,  perchè  per  molto  tempo  non  dà  alcun 
segno  di  sé.  Dalle  statistiche  di  Herbst  che  illustrano  la  frequenza  della  ne- 
frite cronica  nei  bambini  e  da  quelle  dell'  Istituto  di  patologia  medica  di  Pavia 
che  in  otto  anni  registrano  79  casi  di  nefrite  cronica  su  144  autopsie,  e  da 
»ltredi  trattatisti,  emerge  la  necessità  di  fissare  alcuni  punti  per  arrivare  a 
chiarire  la  esistenza  di  processi  nefritici  iniziali.  Secondo  VA,  gli  esami  delle 
urine  potranno  dare  poco  piti  di  quello  che  nei  riguardi  chimici  e  microsco- 
pici sogliono  dare  oggi  ;  le  speranze  future  sono  riconcentrate  nel  sangue.  In- 
tsato  Tà.  propende  a  ritenere  che,  moltiplicando  gli  esami  delle  urine  negli 
indiridui  sospetti,  una  volta  sottoposti  od  esposti  a  parecchie  delle  condizioni 
che  per  via  meccanica  o  tossica  sono  qualche  volta  capaci  di  determinare  al* 
bnminuria  e  cilindmria,  si  arriverà  ad  ammettere  l'esistenza  di  nna  fragilità 
renale  latente  che  potrà  aprire  la  strada  ad  un  processo  flogistico  renale  e  ad 
ni  processo  degenerativo. 

E  d'altra  parte  crede  ancora  che  le  alburainnrie  che  si  presentano  in  talune 
forme  lievi  di  angina,  nelle  narcosi,  a  seguito  di  disordini  dietetici,  di  influenza 
Bon  grave,  dietro  determinati  rimedii,  ecc.,  non  si  debbano  sempre  ed  esclu- 
livamente  considerare  come  conseguenze  rigide  e  pure  di  uno  dei  fattori  sue- 
sposti y  ma  possono  di  sovente  ritenersi  l'espressione  di  una  condizione  meno 
perfetta,  meno  normale  del  tessuto  renale. 

In  altre  parole,  nna  lesione  renale  latente  avvicinata  ad  un  reattivo,  che 
pnò  essere  una  infermità  modesta  o  a  qualsiasi  altro  di  uno  dei  seguenti  gruppi 
potrebbe  rivelarsi  assai  per  tempo.  Appare  di  conseguenza  la  opportunità  di 
ilndìare  le  urine  alla  stregua  di  fattori  meccanici  (moto,  riposo,  strapazzi 
fisici,  bagni  ed  altre  procedure  di  terapia  fisica  )  alimentari  e  tossici  (  uova, 
secondo  il  metodo  di  Ascoli  M.,  carne,  liquidi,  stanchezza  cerebrale,  rimedii) 
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ed  altri  che  si  possono  dire  accidentali  (narcosi,  uso  di  sublimato,  ebrietà,  alt» 
montagna,  climi  umidi,  climi  secchi,  cure  minerali  purgatire  o  diuretiche  ecc) 
non  già  per  constatare  un  banale  nesso  tra  causa  e  fenomeno  ,  ma  per  risa- 
lire dal  fenomeno  positìro  alla  valutazione  dello  stato  del  rene  col  concono 
ulteriore  di  altre  procedure  parallele  e  col  con  forte,  della  luce  che  si  potrà 
ri  cavare  dalle  precedenze  familiari  e  personali. 

La  latenza  nefritica  si  dilFerenzioreWie,  secondo  1*A.,  da  un  processo  nefri- 
tico per  il  fatto  ohe  mancherebbero  i  fenomeni  extrarenali  e  la  stessa  albo- 
minuria  con  cilindrnria,  e  si  caratterizzerebbe  dalla  comparsa  dell'una  o  del- 
Paltra  dietro  fattori  dUudole  svariata. 

BALLET  e  D£LUKRM.  ~  Patogenesi  e  cara  del  fono  esoftalmleo— (9» 

Congresso  di  Medicina  interna  tenuto  a  Parigi,  14-16  ottobre  1907). 

Gli  AA.,  in  una  dotta  relazione,  affermarono  che,  in  assenza  di  nozioni  indi- 
scutibili sulla  genesi  al  gozzo,  ciò  che  esclude  una  terapia  patogenica  univoca, 
il  trattamento  si  deve  busare  su  questo  fatto  che,  nella  malattia  di  Btuedovj 
esiste  incontestabilmente  una  irritabilità  del  sistema  nervoso  e  certissimamente 
un  disturbo  della  secrezione  tiroidea,  senza  che  si  possa  precisare  con  certezza 
quale  dei  due  precede  l'altro. 

Ecco  perchè,  in  tutti  i  casi,  la  prima  indicazione  che  si  trova  si  è  di  cal- 
mare il  sistema  nervoso  generale  col  riposo ,  coli'  idroterapia ,  con  un^  igiene 
ben  compresa,  con  dei  medioamenti  appropriati. 

Pei*  rimediare  agli  iucouveuieuti  del  vizio  di  secrezione  del  corpo  tiroideo, 
l' emat-oterapia  col  siero  o  il  sangue  di  animali  stiroidati  sembra  dovere  es- 
sere messa  al  primo  posto. 

L'elettricità  sotto  forma  di  corrente  galvanica  o  faradico-galvanica,  concorre 
così  a  diminuire  la  secrezione  tiroidea  e  colla  sua  azione  sedativa,  calmante 
e  dopo  costrittrice  ,  essa  agisce  sul  simpatico.  1*^  un  processo  sicuro  che  ha 
fatto  le  sue  prove. 

Influe  il  salicilato  di  soda  è  fra  le  preparazioni  farmaceutiche  quello  che 
sembra  ottenere  i  migliori  successi. 

8ainton  studia  sopratutto  nella  cura  del  gozzo  esoftalmico,  V organoterapia, 
le  sue  indicazioni  e  i  suoi  risultati.  Dall'esposizione  sua  risulta  che  il  numero 
dei  fatti  iu  cui  l'organoterapia  ha  dato  risultati  soddisfacenti  è  considerevole: 
che  una  azione  suggestiva  abbia  potuto  prodursi  col  suo  intermediario  in  qualche 
caso,  il  fatto  è  possibile  ,  ma  iu  presenza  del  gran  numero  di  casi  guariti  o 
migliorati  lo  scetticismo  sarebbe  esagerato. 

D'altromle,  l'impiego  dei  metodi  opoterapioi  fu  sanzionato  da  ricerche  fisio- 
logiche. La  diversità  dei  mezzi  impiegati  non  è  un  argomento  contro  il  va- 
lore del  metodo,  anzi  sarebbe  essa  una  prova  in  favore.  Perchè  è  impossibile 
negare  le  connessioni  anatomo-patologiche  che  rilegano  queste  glandole  in  pre- 
senza della  cont^tazione  delle  alterazioni  deUUpofìsi,  delle  surrenali,  della  ti- 
roide, dell'ovaio  in  certe  malattie  di  Basedow;  dal  punto  di  vista  clinico,  piti 
numerosi  sono  i  casi  in  cui  si  segnala  1'  associazione  della  malattia  di  Base- 
dow con  la  sindrome  di  Addison,  l'insufficienza  ovarica,  l'acromegalia.  Come 
hanno  detto  Renoi^   e:  Derlille  ci  si  può  domandare  se  non  si  ha  interesse   ad 
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Mmo€ÌÉ^  i  metodi  opolerapicì.  Forse  il  trattamento  organoterapico  può  aiutare 
a  eonosoere  1»  glandola  in  cansa;  è  qneHta  tutta  una  serie  di  ricerche  da  fare. 
La  clinica  sola  è,  difatti,  impotente  ad  attribuire  ad  ogni  rarietà  basedowiana 
la  sua  origine  reale. 

È  dnnqae  difficile  stabilire^  in  presenza  di  una  sindrome  basedowiana^  una 
medicazione  veramente  specifica. 

È  per  questo  che  non  è  permesso  di  trascurare  dei  metodi ,  quali  la  cura 
del  ripoHO  e  dell'isolamento,  l'elettroterapia,  il  trattamento  idrominerale,  eco. 
ehe  hanno  ayuto  anch'essi  dei  successi. 

BABBOMEIN  e  BRELET.  —Sintomi  6  df«fiiosi  dell'Atoioptttia  iTMheo- 

toieklale.   (Gaz.  des  Hòpitaux  —  1907,  N.  96). 

Seeondo  gli  A  A.  i  sintomi  funzionali  per  la  maggior  parte  sono  dovuti  a 
coBprSMÌone,   sono  numerosi  e  non  si  trovano  mai  tutti  nello  stesso  infermo. 

Qualche  volta  il  bambino  si  lagna  di  dolore  retrostemale;  più  frequente  è 
la  dispnea,  che  ha  caratteri  varii ,  potendo  dipendere  da  compressione  della 
tnchea  e  dei  bronchi,  o  da  compi'essione  del  pneumogastrico  e  del  ricorren- 
te. Psrimenti  per  compressione  e  irritazione  del  pneumogastrico  si  può  avere 
UMse,  per  lo  pia  rauca  e  spasmodica.  L'espettorato  manca,  meno  che  i  gan- 
gU  caseificAti  non  si  siano  aperti  nei  bronchi,  il  che  ha  luogo  solo  in  uu  pe- 
riodo inoltrato  della  malattia.  Le  alterazioni  della  voce  sono  molto  rare,  oc- 
conendo,  per  averle,  nna  compressione  del  ricorrente  capace  di  determinarne 
irritazione  o  la  paralisi.  L'irritazione  del  solo  ricorrente  sinistro  può  deter- 
ainare  il  aintoma  della  voce  bitonale.  Per  compressione  della  cava  superiore 
ti  poè  avere  gonfiore  e  cianosi  della  faccia,  delle  labbra,  della  lingua;  dilata- 

lioiie  Yaricosa  delle  vene  del  collo.  La  compressione  dell'aorta  e  dell'arteria 

pobnonare  è  rariséinia. 
VtBoùigo  sftagge  quasi  sempre  alla  compressione.    Fta  i  segni  fisici  per  lo 

jrift  Banca  la  febbre.  Il  polso  può  essere  rallentato  od  accelerato  per  eccita- 

floie  o  compressione  dei  pnenmogastrico. 

AlFiapeaione  si  nota  qualche  volta  una  circolazione  collaterale  del  torace, 
dò  ehe  indica  nn  certo  ristagno  nella  cava  superiore.  8e  vi  è  considerevole 
BWfresDione  di  noo  dei  grossi  bronchi  si  ha  diminazione  dell'espansione  to- 
racica di  nn  lato  o  retrazione  permaneute  della  parete  toracica.  Il  numero 
delle  reapiraiioni  è  diminuito;  l'inspirazione  e  sopratntto  V  espirazione  sono 
prelongate.  La  palpazione,  la  percussione  e  l'ascoltazione,  oltre  che  su  tutto 
lambito,  respitorio,  devono  cadere  nelle  due  regioni  gangKonari,  anteriore  e 
posteriore.  Lo  stato  generale  è  variabile.  Sovente  è  poco  modificato  ;  torace 
eiils,  pallore  della  ente.  In  altri  casi  1'  adenopatia  tracbeo-brouchiale  non  è 
càe  uè  degli  elementi  della  tubercolosi  cronica  diifusa.  I  fancinlli  sono  pal- 
lidi e  magri,  le  ciglia  sono  lunghe,  il  fegato  e  la  milza  sono  ingrossati;  vi  ò 
-  aleTo^lioeolenopatia . 

Le  teme    <dlniehe  sono   varie  a  seconda  della   sede  delle   glandole  aifette. 

'Molte  volte  si  ha  gnarìgione  apparente  :  il  processo  di  sclerosi  pttò  prevalere 

sol  prooetso  di  oaeeifieaeione,  Molte  volte  si  muore  per    asft^vlft.    Altre  volte 

•n  ha  dUTnsione  del  processo  tnbercolare  di  polmoni.  Qualche  voHa  si  muore 

ei§rn.  Intem.  deUe  Scienze  Mediche  —  Anno  XXX  18 
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per  asfiasia  rapida  per  rersamento  di  molta  sostanza  pnrifonne,  o  prodotto 
della  caseifioasione,  nella  trachea.  Per  rottura  di  un  ganglio  caseiflcato  nella 
pleura  si  può  arere  pleurite  purulenta  e  pio-pneumotorace. 

Bucce 

Dr.  THILLIER.  -  Cedtà  bÌBMalAi«  e  dellBitiTa  ìm  Mfoite  rua  «pi- 

ataSBl*  (Journal  de  méd.  et  chir.  pratiques.  (^enmaio  1908). 

Si  tratta  dj  un  uomo  di  44  anni  affetto  da  un'  epistaMl  considererole ,  la 
cui  causa  non  s'è  potuta  conoscere  e  che  direnne  cieco  nelle  ore,  che  aegni- 
rono  questa  emorragia. 

Quando  1*A.  ossm-tò  quest'ammalato,  gli  accidenti  rimontarano  a  sei  «et- 
timane. 

La  visione  era  abolita  quasi  completamente  e  non  si  ristabilì  più  in  s«gitite. 
L'esame  oftalmoscopico  non  rivelò  cosa  alcuna  nel  fondo  dell'occhio,  salro  ohe 
le  arterie  erano  gracilissime.  Per  la  epistassi,  essa  non  si  produsse  pia  e  la 
causa  restò  oscura.  Non  c'era  niente  nell'orina  e  niente  di  particolare  da  parte 
del  naso. 

L'amaurosi  in  seguito  di  una  perdita  sanguigna  abbondante  è  relativamente 
rara,  1'  A.,  tuttavia  ne  ha  veduti  sette  casi,  tutti  consecutivi  ad  emorragie 
dell'  apparecchio  digestivo,  ematemesi  o  melena.  È  peraltro  la  oanaa  ìm  più 
frequente  segnalata  dagli  autori  18  ^/o;  vengono  in  seguito  le  emorragìe  ote- 
rine  S2^Iq;  le  epistassi  7,40%;  quelle  ohe  sono  consecutive  a  piaghe  acci- 
dentali o  chirurgiche  6,40  ^/^  ;  iufine  l'emottisi  1  %. 

Dal  punto  di  vista  del  sesso,  si  nota  45  %  negli  uomini  e  55  %  nelle  domis; 
la  frequenza  in  quest'ultime  deriva  dalle  emorragie  uterine  le  quali  rappi«- 
sentano  nel  totale  generale  11  32  %. 

Il  massimo  di  frequenza  si  trova  tra  20  e  SO  anni,  ed  in  particolare  di  #0 
a  50  anni  il  37%;  tuttavia  si  è  osservato  in  ogni  età  poiché  vi  è  il  S%  da  0 
a  10  anni. 

La  cecità  segue  più  o  meno  dopo  la  i>erdita  di  sangue;  essa  alle  volte  so- 
praggiunge  con  la  medesima  e  l'ammalato  si  sveglia  dalla  sua  sincope  com- 
pletamente cieco;  ma  bisogna  dire  che  questa  rapidità  di  evoluzione  è  ecce* 
zionale  ;  l' abolizione  della  vista  si  produce  sia  qualche  ora  dopo,  come  in  queito 
I>aziente,  sia  nei  giorni  seguenti. 

La  cecità  è  più  spesso  bilaterale  87  %.  Essa  è  totale  d' emblée  o,  al  cen- 
trarlo, può  essere  preceduta  da  parecchie  crisi  di  annuvolamento  paseeggiero. 
Esiste  alle  volte  semplicemente  un  restringimento  del  campo  visivo,  che  pro- 
gredisce a  poco  a  poco  ed  arriva ,  dopo  un  periodo  più  o  meno  lungo ,  alla 
cecità  completa.  In  certi  casi  fortunati  tutto  si  riduce  a  scotomi  centrali  o 
.  periferici,  i  quali  sono  rimasti  tali  in  seguito,  o  al  contrario  si  sono  attenuati 
od  anche  sono  totalmente  scomparsi. 

La  pupilla  è  sempre  dilatata  più  o  meno  e  la  reazione  alla  luoe  coanplete- 
mente  abolita  nei  casi  di  cecità  completa.  Certe  emorragie  abbondanti  aono 
state  seguite  da  una  semplice  astenopia,  che  è  la  semplice  conseguenza  del- 
l' indebolimento  generale  e  scompare  con  ritomo  delle  forze  all'  amihalato. 

L'  esame  oftalmoscopico  è  stato  raramente  praticato  nel  momento  •bell'acci- 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  275  — 

dente;  si  è  tvoTata  una  isohomia  «Ielle  arterie  retiniche  ed  una  dilatazione  delle 
T«o^  La  •  papiU»  è  nn  po'  8i>orgente.  In  alcuni  casi  si  è  notata  nna  rera  nevrite 
ottica  con  papilla  molto  prominente  e  con  bordi  diffusi  ;  si  citano  alcune  osser- 
Tasàoni  di-  neuro-papillite  con  placche  di  retinite  essudativa  ed  emorragie  pe- 
lÌTaacolarU  Geoeral mente  l'eaame  non  8*è  fatto  che  molto  piti  tardi.  8i  trova 
allora  il  quadro  dell'atrofia  ottica  postneuritica. 

Ltk  patogenesi  di  questi  acoidenti  è  molto  escara.  Bisogna  invocare  la  va- 
cuità del  aìatema  Taaoolare  dell'occhio  in  seguito  alla  perdita  di  sangue  f  op- 
pure, bisogna  supporre  ohe  l'emorragia  e  la  lesione  oculare  siano  sotto  la  di- 
pcndenaa  d' una  stessa  causa  tossica f  Bisogna  ancora   ammettere   una   predi- 
sposizione speoiale  dell' occhio  t 

Tali  sono  le  questioni  che  possono  mettersi  in  campo,  ma  la  semplice  azione 
meccanica  non  sembra  probabile. 

Il  prognostico  è  gravfe  d' ordinarlo,  50  ^/^  dei  casi  terminano  con  la  cecità 
completa  e  definitiva;  30%  con  una  miglioria  relativa  e  20%  con  la  guari- 
gione completa;  inutile  dire  che  questi  ultimi  corrispondono  per  la  maggior 
parte  ai  casi  di  cecità  completa  i>er  scotomi  o  per  restringimenti  del  campo 
tìsìto.  Se  noi  studiamo  il  prognostico  in  rapporto  alla  causa  dell'  emorragia 
la  cecità  definitiva  esiste  nel  60  %  per  l' epistassi  ;  50  %  per  emorragie  del- 
l'apparecchio digerente;  42%  nelle  perdite  uterine;  40%  nei  traumatismi. 

D  prognostico,  in  maniera  generale,  è  tanto  pih  grave,  di  quanto  1'  esame 
è  stato  fatto  pih  tardi  e  per  conseguenza  il  trattamento  è  stato  iustituito  dopo 
la  costituzione  di  lesioni  definitive.  Quest^  ultimo,  purtroppo  spessissimo  è  ne- 
gativo. Si  potrebbero  tentare  le  iniezioni  di  siero  artificiale  o  di  acqua  di  mare» 
sei  casi  in  cui  la  cecità  si  è  pro<lotta  durante  Femorragia  o  poco  tempo  dopo. 
Kel  periodo  di  atrofia ,  potranno  essere  provati ,  senza  troppo  sperare  ,  la 
ttrìeuina  e  le  correnti  continue.  Pavone 

Prof.  A..  M.  LUZZàTTO.  —  HuìV  ABemU  pernleloM  Beoplastlca.  (Acca- 
demia Medica  di  Padova.  Seduta  del  28  febbraio  1908). 

L'A.  riferisce  intórno  ad  'un  caso  di  carcinoma  gastrico  e<m  segni  di  anemia 
perniciosa  e  metastasi  al  midollo  osseo.  Il  caso  fu  dìagnoMticato  in  vita  per  la 
-piesensa  di  mtelociti  e  di  normo  e  megaloblasti  nel  sangue  circolante,  per  la 
lieve  leucocitosi,  l'esistenza  di  dolorabilità  sullo  sterno  e  sulle  coste.  All'esame 
istologico  erano  notevoli  l'assenza  di  trasformazioue  mieloide  del  fegato  e  della 
milsa,  Passenia  di  emolisi  midollare,  mentre  questa  era  spiccata  nel  fegato  e 
•opra  tutto  nella  milza. 

.  L' oeserrasione  è  interessante  perchè  si  presenta,  per  varie  considerazioni, 
a  dimostrare  ohe  in  tali  casi  l'anemia  perniciosa  dipende  dalPesageinta  emo- 
lim  e  non  dalle  metastasi  midollari  e  che  in  queste  forme  sì  hu  una  ueofor- 
masìone  tipica  di  eritoblasti  anziché  una  eritrogenesi  metaplastica  forteiifeute 
attpiea  «on  intensa  emolisi  midollare,  come  nella  forma  classica  dì   Bìermer. 

Prof.  BORGHERINI.  —  Ti^bereolosl  apleale  e  cnra  del  Freand.  (Acca- 
demia Medica  di  Padova.  Seduta  del  28  Febbraio  1908). . 

UÀ,  riferisce  sopra  un  caso  di  tubercolosi  dell'apice  destro  in  un  nomo  di  25 
snni|  con  ereditarietà  m^olto  compromessa)  con  lo  note  morfologiche  del   tipo 
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tubercolare.  La  malattia  datava  da  un  anno;  tì  fa  qmalohe.Here  oMiUaw«ae 
termica.  L^oaserraKioiie  ogpitaliera  fu  continaata  per  due  mesi;  il  fooolaiadi- 
mostrara  la  tendenza  alla  diffusione.  Constatati  i  segni  di  un  arrestato  svi- 
luppo della  1*  costa,  fu  praticata  la  resesione  della  oartilagiiie  costale  rispet- 
tiva; Toperazione  fu  eseguita  dal  dott.  Stiasni  il  24  u.  s.  In  pennato  20»  gior- 
nata dalPoperazione  i  segni  fisici  della  lesione  apicale  erano  oonsiderevolmeote 
attenuati;  la  diminuita  sonorità  alla  percussione  cedette  il  posto  ad  un  certo 
grado  di  iperfbnesi  ;  i  fatti  umidi  ascoltatori  scomparvero,  fino  a  pochi  -  rantoli 
umidi  rimasti  tosto  sopra  della  2*  costa;  la  mobilità  della  regione  operata 
agli  atti  respiratori!  si  fece  pih  estesa  ohe  dal  lato  opposto.  Lo  sputo  si  fece 
scarso;  lo  stato  generale  migliorò  ed  aumentò  il  peso  del  corpo. 


Patologia  e  Gllnlea  Gblnirgle* 

ACHASD  e  PAI08BAU.  —  BpItoUtMi  Hsle»  dèlUi  reglos6  ItroIiMU  (Ar- 
chives  de  Medicine  ózpèrimentale  et  d'Anatomie  pathologique.  1»  Serie,  Tome 
XX;  p.  78-87,  1908). 

Gli  A.  A.  ritengono  che  le  medesime  difficoltà  incontrate  da  Thiroloix  e 
Debrè  a  proposito  dell'orìgine  degli  epiteliomi  pavimentosi  della  loggia  tinùca, 
si  debbano  incontrare  per  i  tumori  della  regione  tiroidea,  avendo  avuto  oc- 
casione di  osservare  degli  epiteliomi  di  origine  timioa  nella  glandola  tiroide. 
Si  trattava  di  un  vecchio  di  71  anni,  che  presentava  nella  regione  anteriore 
del  collo,  a  destra,  sul  bordo  del  muscolo  sterno-mastoideo  una  tumefazione 
profonda,  voluminosa,  che  irragiava  dolori  verso  la  testa,  T  orecchio,  lo  sterno 
e  le  prime  vertebre  dorsali.  A  questi  fenomeni  si  aggiungeva  disflAgi»,  e 
qualche  rantolo  polmonare.  Tenuto  l'ammalato  in  osservazione,  il  neoplasma 
si  vide  aumentare  di  volume  e  far  corpo  con  la  glandola  tiroide.  L'ammalato 
bruscamente,  dopo  «n  mese  dalVentmta  all'  ospedale,  discendendo  dal  letto , 
cadde  a  terra  e  morì  in  pochi  secondi. 

Il  tumore  all'autopsia  appariva  come  una  massa  voluminosa,  circondata  da 
connettivo  ed  aderente  ai  tessuti  vicini;  in  qualche  punto  pcesentava  inisio 
di  focolai  suppurativi  ed  in  basso  discendeva,  nel  mediastiiM  anteriore- fino 
all'emergenza  dei  grossi  tronchi  vascolari  del  collo;  in  Alto  fino  alla  biforca- 
zione della  carotide  primitiva,  in  dietro  fino  alla  guaina  dei  grossi  vasi  dsl 
collo,  però  il  corpo  tiroideo,  molto  aumentato  di  volume,  nel  soo  insieme^ 
non  aderisce  con  il  neoplasma;  la  consistenza  è  dura. 

All'esame  microscopico  mostrava  delle  masse  epiteliomatose  in  «no  stroma 
congiuntivo.  1  lobuli  epiteliomatosi  hanno  una  struttura  caretteristioa;  jil'e- 
steruo  risultano  di  uno  strato  di  cellule  generatrici  cilindriche,  ed  all'interno 
di  cellule  epiteliali  più  voluminose,  che  hanno  una  disposizione  concentrica  e 
danno  luogo  a  figure  particolari.  Nello  stroma  vi  è  abbondante  '"^^^nlP^4^F?l^ 
leucocitaria  tanto  da  generare  dei  noduli  infiammatori;  i  linfociti  mononndeari 
predominano  sopra  i  polinucleari.  Si  vedono  pure  neD'intemo  dei  lobuli  epi- 
teliali dei  corpi  concentrici  di  grande  nettezza;  sono  circondati  da  cellule  ap- 
piattite, incurvate  ed  embricate,  ed  al  centro  racchiudono  cellule  più  volu- 
minose, piti  colorite  e  con  nucleo  più  grosso  ed  irregolare. 
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0b  A.  ▲.  si  dommadano  se  questi  corpi  eono^itrioi  non  FAx^prescntino  dei 
globi  epidermioi,  giae^iè  hanno  l'aspetto  inverso  dei  globi  epidermici,  aspetto 
sui  qnada  Pariot  e  Gerest,  in  nn  caso  di  epitelioma  primitivo  del  timo,  insi- 
stono come  carattere  proprio  degli  epiteliomi  Umici.  Sarebbero  simili  ai  cor- 
poseoli  di  Hasaall  del  timo  normale. 

Velia  resone  tiroidea  infatti  tntti  i  neoplasmi  epiteliali  si  possono  raggrup- 
pare itt  tre  tipi  :  epitelioma  tiroideo ,  branchiogeno ,  ed  a  celiale  basali. 

L'«pilelloma  tiroideo  è  formato  di  cellnle  poco  voluminose,  analoghe  a  quelle 
delle  vescicole  tiroidee  e  senza  corpi  concentrici. 

L'epitelioma  branchiogeno  forma  in  generale  dei  misti  a  tessuto  multiplo, 
quindi  epitelio  malptghiaao  e  globi,  ehe  speeso  aflenmoiio  la  forma  e  disposi- 
none dei  globi  inversi  (Veau)  ;' questi  epiteliomi  in  generale  aderiscono  ai 
vasi  sanguigni. 

U  carcinoma  a  cellule  basali,  o  baealcarcinoma  di  Krompecher,  nasce  dallo 
strato  generatore  dell'epitelio  ectodermico;  in  qnalche  punto  assume  l'aspetto 
BuJpighiano  e  può  produrre  perle  cornee.  L'interpretazione  del  carcinoma  a 
cellule  basali  è  stata  varia;  Herzeuschmidt  crede  all'ipotesi  ohe  la  neoforma- 
zione in  parola  nasca  da  un  corpuscolo  timico  indovato  nel  corpo  tiroideo. 

Nel  caso  degli  AA. ,  per  la  presenza  dei  numerosi  corpi  concentrici  e  per 
la  loro  struttura  si  deve  pensare  che  1'  origine  sia  stata  1'  epitelio  del  timo, 
che  sia  nn  vero  Hmotaa ,  originato  dai  lobuli  timici  inclusi  nella  tiroide  ,  i 
quali  hanno  persistito  anche  al  di  là  dell'  epoca  nella  quale  normalmente  si 
atrofizza  la  glandola  timica. 

NAZARI.  —  Cafeero  6  fltnmOHe  ligneo*  (Bollettino  della  R.  Accademia  me- 
dica di  Boma,  Voi.  XXXni,  p.  272-276,1907). 

II  flemmone  ligneo,  descritto  la  prima  volta  da  Reclus  nel  1892,  può  essere 
spesso  scambiato  ,  per  1  sintomi  clinici ,  con  un  cancro! de ,  come  avvenne  a 
Schmincke  ed  anche  a  Lejars.  Il  caso  studiato  dall'A.  è  di  grande  interesse: 
Una  signora  di  60  anni,  in  seguito  ad  estrazione  di  radici  di  molari  nell'ot- 
tobre 1904,  oominciò  nel  febbraio  1905  a  dolersi  di  disturbi  reumatoidi  al 
collo,  difficoltà  della  deglutizione  e  del  respiro.  Si  fece  diagnosi  di  flemmone 
ligneo  del  collo,  e  si  praticarono  iniezioni  iodiche,  ma  senza  risultato,  come 
anche  restarono  senza  beneflco  effetto,  i  tentativi  di  iniezioni  sottocutanee  di 
trementina  al  Collo  con  la  speranza  di  provocare  degli  ascessi.  L'esame  bat- 
teriologico del  sangue  presentò  numerose  colonie  di  staftlococchi.  L' inferma, 
aggravandosi,  cessò  di  vivere  il  19  giugno  1905. 

All'autopsia  i  tessuti  del  collo  sono  molto  ispesHiti,  ed  al  di  sotto  dell'apo- 
nevrosi  cervicale  superficiale  si  nota  una  cavità  della  grandezza  di  un'arancia, 
a  pareti  connettivali  fibrose,  di  aspetto  fascicolato,  che  occupa  la  regione  sot- 
toioidea  e  la  regione  sterno-clavicolare. 

La  cavità  è  piena  di  liquido  torbido,  ed  in  essa  sporgono  gli  estremi  arti- 
colari sternali  delle  clavicole.  Si  ha  come  disturbi  concomitanti  nel  collo  iper- 
trofia adenomatosa  della  tiroide  ed  infiltrazione  pnmlenta  della  parete  poste- 
riore del  faringe  con  formazione  di  piccoli  ascessi. 
L'articolavione  coxo-femorale  destra  ha  le  tracce  di  una  infiltrazione  pura- 
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lenta  delle  particelle,  usura  deir  acetabolo,- usura  ed  inftltrasione  pariUehta 
della   diploe   delP  ileo.  I  uuiuerosi  preparati  batteriologici  ottenuti   per  stri-  . 
Bciamento  hanno  sempre  dimostrato  ì  caratteri  comuni  al  pus  e   la  preseosa 
dello  statìlococco.  .     ^  •  •  i 

L'A.  viene  anche  egli  alla  conclusione  di  Lejars, .che  cioè:  «i^nnicd  mèaso   . 
per  vincere  le  ditìlcoltù  aUrimenti  insormontabili,  che  s'incontrano  nella  dia^ 
gnosi  ditte renziale  fra  liem mone  ligneo  ed  infiltrazione  neoplasica  à  dato  dal- 
rescissione  di  porzione  dei  tessuti  colpiti  e  dal  loro  esame  istopatcdogioo  pra- 
ticato intra  ritam», 

ZÀC(  ARINI.  —  L'appendlolte  operata  nel  periodo  iBtémiedio.  (La  Cli- 
nica Chirurgica,  Voi.  XVI  p.  1.58-173,  1908). 

Nessun  argomento  chirurgico  offre  tante  discussioni  come  la  cura  dell'  ap- 
peudicit-e.  Pritna  di  ogni  altro  bisogna  operare  un  individuo  affetto  da  ap- 
pendicite, ovvero  sottoporlo  a  cure  mediche  t  Pare  che  nella  maggior  parte 
dei  casi  si  sia  di  accordo  a  dover  seguire  la  via  cruenta,  la  via  chirurgica. 
Però  ancor  oggi  si  parla  di  un  intervento  a  caldo  od  a  freddo;  ri  sono  i  fau- 
tori per  Puno  e  per  Paltro  metodo  di  cura.  I  pih  propendono  per  un  inter- 
vento a  freddo.  Siccome  è  diffìcile  fare  la  diagnosi  della  forma  anatomica 
sotto  cui  Pappendice  può  presentarsi,  bisognerebbe  non  contentarsi  dei  sem- 
plici mezzi  diagnostici  ordinari,  ma  anche  giornalmente  procedere  alP  esame 
del  sangue,  dellUirina  ecc. 

L'A.  ha  dovuto  procedere  ad  un'  operazione  di  appendicite  in  una  giovi- 
netta di  15  anni  nel  periodo  intermedio  della  malattia,  quando  ^  era  passato 
il  periodo  acuto  e  la  pervenza  di  un  benessere  induceya  a  sperare  ^n  una  fa-. 
vorevole  risoluzione  del  processo.  Si  trovarono  all'atto  operativo  Pappendice 
ed  il  cieco  impigliati  in  aderenze  ed  essudati  fibrinoplastici  ;  nel  distaccare 
le  aderenze,  si  aprirono  spontaneamente  tre  piccoli  ascessi  contenenti  pus  fe- 
tido. Fatta  toletta  peritoneale,  ed  asportata  l'appendice,  si  ebbe . come  conse- 
guenza dopo  10  giorni  dall'atto  operativo  fistola  stercoracea,  e  dopo  14.  giorni 
la  morte  della  giovine  inferma. 

L'A.  crede  che  nel  periodo  intermèdio  l'intervento  non  sia  scevro  di  pericoli , 
ma  nel  tempo  di  oggi  mm  lo  si  può  a  priori  rigettare  dopo  che  la  conoscenza 
delle  lesioni  para-appendicitiche  ha  fatto  appiendere  come  esso  decorre  nella 
maggior  parte  dei  casi  insidioso  e  latente  ed  una  volta  clinicamente  diagno- 
sticata l'urgenza  di  intervento,  spesso  si  ^  nell'impossibilità  di  una  efficace 
cura.  Il  perìodo  intermedio  dell'appendicite,  massimo  quando  non  è  accompa- 
gnato dalla  formazione  di  un  ascesso  clinicamente  a]»prezzabile,  è  il  periodo 
piti  pericoloso  della  malattia. 

C.  Gargano 

VIGLIANI.  — Stenosi  tabereolare  ipertroflea  del  tOBue.  (Accademia  Me- 
dica di  Padova.  Seduta  del  28  Febbraio  1908) 

L'A.  riferisce  il  caso  di  una  donila  di  45  anni  senza  precedenti  morbosi  ere- 
ditari e  personali  degni  di  nota,  che  da  otto  turni  soffriva  di  disturbi  intestinali 
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gtiidi«Atì  per  una  entero-eolite  mooo-membranaoea  e  ohe  reeentemente  presen- 
tftTB  fiMioiiieiii  di  ostacolato  circolo  fecale. 

Alla  laparotomia  pararettale  deetra  si  riscontrarono  due  stenosi  anulari  nel- 
l' vl^ma  porzione  dell'  ileo  e  qualche  ghiandola  caseosa  nel  mesentere.  Furono 
resecati  70  cm.  di  intestino  comprendente  le  due  stenosi  e  fu  ristabilita  la 
eontìnoità  mediante  nna  anastomosi  termine-terminale  col  bottone  di  Murphy. 
L*  aminalata  gnarì. 

Lo  spessore  della  parete  intestinale  era  di  17  mm.  in  corrispondenza  della 
lÉSDOti,  5  mm.  «otto  e  7  mm.  sopra. 

BriF  esame  istologico  risultò  trattarsi  di  alterazioni  tubercolari  tipiche,  nelle 
quali  preTalgono  i  processi  progressiri  e  scarseggiano  quelli  regressiri.  Lo 
tinto  maggiormente  colpito  dal  processo  morboso  era  la  sottosierosa,  con  ab- 
boodaiite  STilnppo  di  tessuto  di  granulazione  e  di  tessuto  adiposo  ;  seguirà 
poi  la  sottomnooea  e  la  mucosa,  le  cui  ghiandole  erano  allungate  e  presenta- 
TSDo  un  deooreo  irregolare  con  dilatazioni ,  restringimenti  e  cavità  cistiche. 
Sopra  la  stenosi  si  trorò  rera  ipertrofia  ed  iperplasia  della  muscolare,  non 
iafUtranone  infiammatoria. 

Data  la  maneanza  di  focolai  tubercolari  in  altri  organi  si  giudicò  trattarsi 
di  stesosi  tubercolare  ipertrofica  dell'intestino  primitiTa,  e  l'interrento  chi- 
rsifieo  ottenne  il  doppio  scopo  di  stabilire  la  validità  intesti^&ale  ostacolata 
0  di  effettuare  nna  cura  radicale. 

Prof.  GANQIT4NO.  —  FlbroeiiteUlÌMUi  steiiogAiite  dell'  Intestino.  (Ac- 
esiieiiiia  Medica.di  Padova.  Seduta  del  28  Febbraio  1908). 

Ha  avuto  ocoasione  di  osservare  ed  operare  con  esito  felice  un  caso  di  tu- 
Bore  intestinale  che  ha  creduto  dégno  di  essere  illustrato. 

Un  nomo  di  52  anni  sofiYe  da  3  anni  di  disturbi  intestinali;  i  quali  si  sono 
iniiiati  oon  coliche  leggere  e  stitichezza.  I  fenomeni  sono  andati  man  mano 
aggravandosi.  Negli  ultimi  due  mesi  i  dolori  colici  si  sono  fatti  fortissimi  e 
6ef senti  e  ooineidono  col  formarsi  di  una  tumefazione  che  l'ammalato  poteva 
pslparsi  ora  nella  fossa  iliaca  sinistra,  ora  nella  zona  periombelicale.  La  tu- 
■isfiuiime  si  dileguava  poco  dopo  comparsa  contemporaneamente  al  dolore  ed 
•I  nanifestarsi  di  un  forte  rumore  di  gorgoglio. 

Si  trattava  di  un  individuo  robusto,  con  ereditarietà  negativa,  in  condizioni 
eh  notrizioDe  deplorevoli.  L'A.  ùk  diagnosi  di  stenosi  intestinale  da  causa  non 
Imi  definibile. 

All'  atto  operativo  si  accorge  trattarsi  di  un  tumore  dell'  ultima  porzione 
ddFileo  con  sviluppo  nel  lume  intestinale.  Mancavano  segni  di  infiltrazione 
g^iaodolare. 

Bflseea  un  tratto  di  intestino  dove  si  comprende  il  tumore  e  fa  l'ano- 
stomosi  latero  -  laterale  dei  due  monconi.  Guarigione  per  primam.  Sul  pezzo 
asportato  si  constata  la  presenza  di  un  tumore  della  grandezza  di  un  uovo  di 
picciooe,  impiantato  oon  largo  picciuolo  sul  segmento  anteriore  e  che  ostruiva 
in  gran  parte  il  lame  intestinale.  All'  esame  istologico  il  tumore  mostrò  i  ca- 
ratteri di  an  fibroendotelioma. 

In  mm  recente  lavoro  di  Dewis  pubblicato  nel  Boiton  Medicai  and  Surgiódt 
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Jawnal  1907,  sono  riassunti  tutti  i  tumori  benigni  deirinteetino  finora  oono^ 
Bciuti  :  non  vien  fatto  cenno  di  alcun  fìbroendotelioma,  per  cui  il  caeo  d^VA^ 
rappresenterebbe  l^unioo  esemplare  finora  illustrato. 


Ostetricia  e  Ginecologia 

I  raggi  altrarloleUt  in  diimrgift  adéamiBak. 
I  progressi  dell'ostetricia.  —  La  Mg»rMÌ«iie  del  eaHero. 

Tempo  fa  K.  Franz  di  leu  a  fece  un*  originale  proposta.  Nelle  opieraeioni- 
in  cui  si  Tiene  a  contatto  di  materiale  infetto,  e  vi  è  probabilità  di  oontanki- 
nare  il  campo  operativo,  p.  e.  negli  interrenti  per  annessiti,  carcinomi,  miomi 
in  sfacelo  etc.,  nei  quali  in  omaggio  air  asepsi  non  si  pu6  far  uso.  di  ditin-. 
fettanti,  si  potrebbe  ricorrere  all'energica  azione.,  battericida  della  luoe.  Vi  è 
tutta  una  letteratura  che  dimostra  Teffioacia  germicida  della  lucei  e  noi  sap* 
piamo  che  importanza  essa  ha  nei  fenomeni  chimici  e  biologici.  Specialmente 
i  raggi  ad  onde  più  brevi,  i  violetti,  esercitano  un'  infiaenza  chimica  mani- 
festa. Ora  la  lampada  elettrica  a  vapori  di  mercurio  ha  questa  proprietà  in 
maniera  eminente,  specie  quando  la  luoe  con  essa  ottenuta  traversi  un  messo 
adatto,  come  il  cristallo  d'  uviol. 

Per  dare  all'originale  proposta  un  fondamento  sperimentale  BYanz  ha  espo- 
sto alla  luce  ultraviolétta  la  cavità  addominale  di  conigli  infettati  con  batteri 
di  diversa  virulenza;  e  i  risultati  ottenuti  dimostrano  indubbiamente  un'azione 
battericida. 

È  bene  però  constatare  che  già  Axmann  di  Erfurt  aveva  proposto  d'ado- 
perare la  lampada  d'  u violo  a  scopo  curativo,  specialmente  nella  iuberoolosl 
peritoneale  e  nelle  ulceri  delle  estremità  inferiori. 

Ma  Axmann  aveva  già  rilevato  la  grande  azione  ossidante  dei  raggi  ultravio- 
letti ;  ed  essi  potrebbero  esercitarla  auche  su  tessuti  sani,  non  esclusi. . .  gli 
occhi  dell'operatore! 

Sicché  l'originale  proposta  può  attualmente  servir  di  spinta  ad  ulterìpri 
studi  e  ricerche  ;  ma  di  applicazione  pratica  non  è  a  parlare  ! 

È  notevole  il  discorso  tenuto  da  Edwin  B.  Cragin  all'Accademia  di  Medi- 
cina di  Nuova  York  il  6  Febbraio  1908  a  proposito  dei  recenti  progressi  dell'o- 
stetricia. Egli  crede  che  essi  possano  riassumersi  nel  miglioramento  delle  nostre 
nozioni  riguardo  al  meccanismo  del  parto  e  alla  patologia  della  gravidansa,  e 
nella  perfezionata,  tecnica  operatoria. 

Nella  patobigia  della  gravidanza  secondo  Cragin  il  maggiore  progresso  sa- 
rebbe rappresentato  dal  concetto  delle  autointossicazioni. 

In  altra  ricorrenza  ho  già  espresso  la  mia  opinione  al  riguardo;  ma  senza 
tema  di  ripetermi  non  esito  ad  alt'ermare  che  di  questo  concetto  purtroppo 
si  abusa  piii  che  non  gli  si  dia  base  solida  di  ricerca  obbiettiva.  A  ohi  è  ob- 
bligato a  scorrere  la.  produzione  letteraria  nel  campo  dell'ostetricia  l'enoone 
materiale  grezzo  non  sempre  rigorosamente  acquisito;  chesi  ao^moKlaintorno 
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ài  eooeetto  delU  antointoséioiidoDe  dà  rimpressìone  ohe,  malgrado  l'immensa 
titolografia  cni  esso  ha  dalo  luogo,  le  nostre  nozioni  non  sono  oscite  dal  campo 
ipototieo.    Ipoteiii  sn  ipotem;  ma  Tapplicazione  di  vedute  nnore  e  giastifioate 
per  altri  campt,  non  è  «tata  sempre  felice  sul  terreno  dell'  autointossicazione. 
L' unico  ponto  che  s' è  gioyato  indubbiamente  del  risTeglio  di  studi  nella 
palologì»  della  gp^ridansa  è  stata  l'anatomia  patologica  del  rene  e  del  fegato 
gfaridioo.  H  Cragin  nel  sue  discorso  porta  un  contributo  notevole  a  quest'ul- 
timo, che  del  resto  da  Hofbauer  della  Clinica  di  Winter  era  stato  già  rimesso 
in  onore.  Vi  sono  lesioni  del  fegato  nel  tipo  nefritico    dell'autointossicazione, 
eb«  folpiscoDo   sorratutto   la  periferia  dell'acino,   ove  s'incontrano    cellule  a 
rìgooftamento  idropico,  senza  necrosi»  mentre  il   centro  dell'  acino  resta  nor- 
male. Nel  tipo  epatico  dell'autointossicazione  invece  i  fatti  degenerativi  si  esten- 
dot»  a  tutfo  l'acino:  vi  sarebl^e ^necrosi    nel    centro   dell'acino,  e  una  zona 
di  degenerazione  grassa   e  vacuolizzazione  nelle   cellule  epatiche  periferiche. 
Nei  casi  più  ^ravi  ai  noterebbero  anche  emorragie  e  trombosi  nelle  ramiflca- 
xioai  della  porta. 

n  Cragin  rileva  che  la  patologia  ostetrica  neglr  ultimi  anni  si  è  arricchita 
d'oB  capitolo  importantissimo:  quello  del  corionepitelioraa,  meno  forae  per 
le  spplicaaioni  pratiche,  che  i>er  le  considerazioni  dottrinali,  cui  ha  dato  luogo 
qoetto  tumore  a  struttura  ed  etiologia  singolari. 

Fra  i  progressi  della  tecnica  il  Cragin  annovera  in  prima  linea  il  traèta»* 
mento  più  razionale  delle  distooie  da  stenosi  del  bacino;  od  egli  dà  gran  valore 
alla  pubiotomia,  destinata  a  diminuire  il  numero  delle  craniotomia  e  reatiin- 
g«r«  il  campo  della  indicazione  relativa  al  parto  cesareo.  Questo  ancora  non  ha 
fenato  di  avere,  specie  nelle  indicazioni  relative,  una  discreta  mortalità,  do* 
rnta  sUe  condizioni  spesso  sfavorevoli  in  cui  l'operazione  dev'essere  eseguita^ 
Al  qoal  proposito  nella  stessa  Accademia  di  Medicina  di  Nuova  York,  Edward 
Be/Bolds  di  Boston,  fa  rilevare  la  grande  differenza  di  mortalità  tra  i  pai^ 
eesarei  eaegoiti  prima  dell' inizio  del  travaglio  ^  e  quelli  eseguiti  a  travaglio 
iniziato  o  a  travaglio  inoltrato.  Kssa  fu  sopra  289  casi  dell'  1  o/n  nei  primi, 
del  4  <>/o  nei  secondi,  del  12  ^/n  negli  ultimi.  Da  cui  scaturisce  la  considera» 
zione  pratica  importantissima  che,  stabilita  l'indicazione  pel  taglio  cesareo,  per 
mantenersi  in  condizioni  chirurgicamente  ideali,  è  necessario  non  attendere  il  • 
travaglio. 

Ma  nella  lettura  del  resoconto  e  nella  discussione  sul  discorso  di  Cragin  mi 
ba  colpito  la  piccola  parte  assegnata  al  taglio  cesareo  vaginale,  che  pure  ha  tanta 
parie  rei  progressi  attuali  della  tecnica  ostetrica. 

Per  opera  di  Czemy  il  metoda  della  folgorazione  di  Keating,  Kart  nella  cura 
dei  eareiiioroi  imperabili,  acquista  un'importanza  pratica  dì  non  piccolo  rilievo. 
Quando  si  riflette  alla  nostra  imjiotenza  davanti  ai  carcinomi  inoperabili  del- 
l' utero ,  e  si  tien  conto  dall'altra  della  necessità  filantropica  di  alleviare  in 
un  modo  o  nelFaltro  lo  sofferenze  terribili  dell'ultima  fase  del  male  che  non 
perdona,  nòni  si  pnò  restare  indifierentì  alla  relazione  del  grande  chirurgo  di 
Heidelberg,  il  quale  ha  non  solo  notato  ohe  con  quel  trattamento  i  dolori  dimi- 
naieooiio  e  V  emorragia  s'arresta,  ma  vìen  posto  un  Umit«  allo  siacelo  e^on     '  j 
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è  esoluM  «ndie  uoa  certa  influeosa  eugli  elementi  del  tumore.  AIl'inixiràT* 
del  clinico  d'Heidelberg,  che  nella  sua  tarda  età  a  coronamento  glorioeo  d'oB* 
Tita  spesa  tntta  nel  progresso  della  chinirgìa  ha  fondato  ora  in  Heidelbeii^ 
nn  istituto  per  la  ricerca  del  cancro ,  portandovi  oltre  il  contribnto  della  mt^ 
opera,  anche  qaella  della  soa  borsa,  fa  riscontro  la  negligenza  a0K>lnta  in  eoi 
si  tengono  da  noi  questi  studi;  mentre  le  faeoltà  mediche  si  tormentarlo  di 
continuo  a  cercare  o  concedere  incarichi  per  cattedre  non  frequentate  e  ap- 
pendici superflue  dei  noetrì  studi  fondamentali. 

Cataldi 


Pediatria 

P.  HAUSHALTER.  ~  Febbre  tifoide  a  forMA  MiaiAiite.  (  Annales  de 
méd.  et  chir.  infantiles,  15  febbraio  1908). 

Il  5  giugno  scorso,  alle  ore  7  di  sera,  fu  portata  alla  clinica  infantile  di 
Nancy,  una  ragazza  di  12  anni,  la  quale  si  troTara  da  alcune  ore  in  uno  stato 
di  collasso  cardìaco  allarmantissimo.  La  tempcire^ura  era  di  3B<»,5;  il  pólso 
filiforme,  la  faccia  e  le  estremità  cianotiehe,  la  coscienza  assente.  Alle  dne 
basi  del  torace  in  dietro  c'era  un'ottusità  con  numerosi  i»ntoli  sottocrepitantJ. 
Malgrado  tutte  le  cure  usate  in  simili  casi,  la  ragazza  morì  l'indomani  mat- 
tino 6  giugno  idle  ore  7. 

La  madre  raccontò  che  il  4  giugno,  la  ragazza  fu  presa  da  vomiti  biliari, 
e  ch'ella  si  lagnò,  per  tutto  il  giorno,  di  oefalea  e  di  stanchezza;  i  sintomi 
s'  erano  aggravati  rapidamente  nell|t  giornata  del  5,  poco  tempo  prima  del- 
l'entrata nell'  ospedale.  Prima  del  i  giugno  1*  ragazza  stava  bene  ed  arev» 
scherzato  con  le  sue  compagne.  La  malattia-^  durata  in  tutto  48  ore  e  lino 
alPautopsia,  l'A.  stara  in  dubbio,  oiroi^  la  natura  vera. 

All'  autopsia  furono  os^errate  le  seguenti  lesioni  :  nei  polmoni  ccmgestiotfie 
ed  edema  delle  iiarti  posteriori  —  con  qualche  nodulo  d'epatizzazione  brocco- 
pneumonica  —  numerose  ecchimosi  sotto-pleurali  e  sulla  pleura  destra  Alcune 
strisoe^  fibrinose  —  ecchimosi  sotto-pericardiohe. 

Il  fegato  presenta  i  caratteri  del  fegato  infettivo  :  superficie  cosparsa  di 
macchie  bianco-giallastre  e  violacee,  parenchima  di  colorito  pallilo  al  taglio. 
La  milza  è  aumentata  molto  di  volume:  essa  presenta  le  dimensioni  di  una 
milza  di  adulto  (18  cm.  di  lunghezza  sopra  8  cm.  di  larghezza  e  3  cm.  di 
spessezza;  il  suo  tessuto  è  soHdo.  La  mucosa  dello  stomaco  presenta  alcune 
ecchimosi;  ma  le  lesioni  pih  marcate  risiedono  nell'intestino:  la  mucosa  della 
parte  terminale  dell'  intestino  gracile  è  letteralmente  coperta  di  folliooU  chiusi 
ipertrofici,  i  quali  fanno  prominenza  sulla  mucosa;  sono  biancastri,  del  volume 
di  un  grano  di  canape  e  non  presentano  alcuna  ulcerazione.  Le  placche  del 
Peyer  dell'  ileo  sono  ipertrofiche,  voluminose,  sporgenti,  poco  congestionate  e 
spiccanti  sul  fondo  congestionato  della  mucosa  intestinale  circostante. 

Tutte  queste  alterazioni  sono  incontestabilmente  indice  d'  una  infezione  pro- 
fonda ;  la  psorenteria  col  suo  seguito  speciale ,  l' ipertrofia  delle  placche  del 
Peyer  sono  lesioni  particolarment'C  osservate  nel  corso  del  primo  settenario 
della  febbre  tifoide. 
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£d  è  questa  dJagobsi  di  >fel>bre  tifoide  ehe  fu  eonfermata  nel  caso  in  ettune, 
per  le  ricierohe  batteriologiche  della  milfea^  nella  quale  il  Thiry  srelò,  per  Tin- 
BemenzamMito  della  polpa  eplenica»  il  bacillo  di  Eberth  in  coltura  pura.  ' 

&i  tratta,  dunque,  qui  di  una  febbre  tifoide;  Paseeosa  di  ukeraùoni  inte- 
stinali recenti  o  cicatrizzate,  Taesenza  dell'aspetto  di  deperimento,  osaerrato: 
nel^ declinare  o-  nel\^  convalescenza  della  malattia,  permettono  di  eliminare 
Vipoteai  d'una  febbre  tifoide  aimbnlatorìa ,  la  quale  si  sarà  bruscamente  ag-* 
gisTata. 

L'osservazione  della  ragazza  è  un  esempio  dtììsk  fomut  fulminante  della  feb- 
krt  t^eide;  lo- scempie  brusco,  violento,  l'aggravamento  improvviso,  la  com- 
psiya  quasi  istantanea- di  complicanze  cardiò*pulmonari,  che  si  osservano  tar- 
diriDente  nelle  forme  gravi  della  racJattìa,  il  collasso  finale,  ne  sono  testtmo- 


Ultra-maligna,  ^d'emblée,  questa  febbre  tifoide  — '  che  meriterebbe  giustamente 
•nelle  Pepiteto  di  setticemia  eberthiana  super-acuta —  uccise  la  ragazza  in  meno 
di  4^  ere  dopo  la  comparsa  dei  primi  sintomi  morbosi  sopragginnti  in  piena 
baeaa  salate. 

HALLE.  —  Fame  Bineapali  dell' Infloensa  nei  lattoBti.  (Pediatria.  Gen- 
naio 1908  traduz.  di  Petroue). 

Uà  bambino  jdi  cinque  settimane,  vìvente  in  un  ambiente  infetto  di.  grippe,  > 
è  preso  da  catarro  rino-bronehiale.  Dopo  una  notte  in  cui  l'ansia  respiratoria, 
la  tosse  e  la  dispnea  aumentano  sino  a  produrre  la  cianosi,  sepravvieue  una 
debolezza  dei  movimenti  re^iratorl,  una  cessazione  completa  della  tosse  e  poi 
0»  psllore  che  porta  ad  una  sincope.  Questa  si  ripete  varie  volte  nelle  24  ore 
e  negli  intervaUi  il  bambino  guarisce  dop^>  pochi  giorni  di  febbre. 

Jafine,  la  temperatura  del  corpo  si  eleva,  la  febbre  si  accende,  1»  bronchite 
dall'inizio  riappare,  la  tosse  ritoma  ed  il  bambino  guarisco  dopo  pochi  giorni 
di  lebbre. 

L' A.  esclude  che  la  causa  delle  sincopi  sia  stata  un  ingombro  dei  bronchi 
per  Bancata  espettorazione  (catarro  soffocante  di .  Laennec),  ed  ammette  invece 
ana  paralisi  dei  nervi  dei  polmoni  e  del  cuore  e  specialmente  del  vago,  do- 
nUa  all'intossicazione  grippale.  Nella  letteratura  non  vi  sono  oasi  consimili 
rìfereutisi  ai  bambini,  ma  vi  sono  altri  casi  relativi  agli  adulti. 

Riguardo  alla  terapia  VO»  ha  trovato  molto  ^fiftcaci  contro  le  sincopi  i  bagni 
ienapizzati  ,  combinati  alla  respirazione  artificiale  e  a  violenti  mevimeuti  di     - 
espressione  del  petto  del  bambino,  e  negli  iutiìrvalli  le  inalazioni  di  ossigeno. 

Combj  riferisce  nn  caso  analog«>  nel  quale  le  crini  sincopali  sono  state  vinte 
flgoalmente  coi  bagni  senapati,  colle  frizioni,  le  iniezioni  di  siero  e  le  inala- 
xioBi  di  ossigeno. 

GAUTHIER.— La  morte  Bibltonea  nel  male,  di  Pott.  (Jonrn.  de  Méd.  et 
Chir.  pratiqne.  GennaÌQ  1908). 

La  morte  subitanea  non  è  molto  rara  nel  mal  di  Pott. 
Quando  eeaa  ai  verìfica  in  uql  soggette  ammalato  da  molto  tempo,  ohe  aveva, 
già  presentato  fenomeni  premonitorii,, tale -eaito  brusco  non  sorprende;  ma  pu(> 
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HTTenlr^  esisadio  in  soggeMi  «pparenteiiiente  aani  la  cni  iMkme  Beònbìra  on- 
raVil6,  ed  infine  in  soggetti  1»  cni  malattì»  è  lotenfo  e  si  lascia  rioonoAoere 
soltanto  all' antopsia.  E  di  onesti  aitimi  casi  si  è  ooonpatto  il  Chàtìiiier,  nuK 
strando  inerire  ehe  i  medesimi  kanno  nn»  certa  impoiiansA  anoo  del  panie 
di  rist».  medico-legale. 

Eeeone  mn  caso  onrioso  doTuto  a  BueMeff;  è^  nn  caso  di  mal  di  Pett  sotto- 
occipitale  completamente  sconosci nto.  sebbene  le  lesioni  fossero  molte  av&nBarttt. 

Un  bambino  di  7  anni,  ammesso  alPospedale  per  bronchite  semplice,-  stava 
bene  qa«ido,  in  nno  scoppio  di  ri8a>  mentre  avera  1»  bócca  piena  di  eibo^ 
ebbe  un  attacco  di  tosse  segnito*  da  sintomi  di  soffocasione;  come  nei  casi  di  ' 
intossieaaione  di  corpi  estranei  nella  trachea.  Uno  dei  concamera^  gli  diede, 
come  si  usa,  alcani  colpi  sul  dorso,  qoMido  egli  cadde  morto.  Fattasi  V  mi« 
topsia,  si  riscontrò  frattura  dell' apofisi  odontoide,  con  ascesso  di  origine  tn- 
b^rcolare,  che  spanderasi  lungo  la  colonna  rertebrale.  In  qnesto  caso,  la  com- 
pressione del  bulbo  spiega  facilmente  la  morte  improvrisa. 

Ma  il  mal  di  Pott  cervico-^dorsale  può  produrre  del  pari  la  morte  subitaiiea 
o  molto  rapida  sia  per  asfissia  che  riene  dietro  a  lesioni  nervose,  sia  per  ima 
yera  inibizione,  e  sia  ancora  per  emorragia  dorata  alla  rottura  di  un  jpmn 
yase  o  all'apertura  di  un  ascesso  nelle  arterie  e  nelle  rene. 

D'altronde  è  molto  difficile,  anche  quando  il  mal  di  Pott  è  stato  diagnosti- 
cato, trorare  nella  sintomatologia  qualche  segno  che  possa  far  temere  questo 
esito  fatale.  Solo  i  fenomeni  asfittici  possono  costituire  una  prcsunsione.  L'A. 
fa  notare  che  l'asfissia  è  frequente  ed  esiste  almeno  nella  metà  dei  casi.  La 
morte  è  soprarrenuta  diverse  volte  mentre  i  malati  stavano  a  tarda  e,  pare, 
all'occasione  di  un  atto  di  deglutizione  ;  sorgono  in  campo  una  cianosi,  nna 
dispnea  intensa  che  rapidamente  menano  a  morte  gli  ammalati  e  morti  subita- 
neamente mangiando  per  asfissia  »  dice  Duoroqu^i  in  una  osservazione,  ^famoa 
riferisce:  che  il  bambino  cadde  subitaneamente  malato  manciado  un'arancia, 
mentre  che  per  lo  innanzi  non  aveva  mai  sofferto  malattia  di  sorta.  Il  bam- 
bino cessò  di  respirare.  Si  fece  la  tracheotomia  e  prontamente  il  bambino  ri* 
prese  la  respirazione.  Due  ore  dopo,  divenne  nuovamente  cianotico,  la  respi- 
razione- si  arrestò,  e  ta  allora  impossibile  richianiare  a  vita  il  bcunbino.  L'asfis- 
sia può  esser  definitiva  e  terminale  come  in  un  caso  di  Ckofu^i;  pih  raramente 
è  caratterizzata  da  una  serie  di  crisi  successive,  oome  in  uba  osservazione  di 
Sumrnon^  o  in  quella  di  CoB$y,  o  dopo  tre  mesi  appariscono  accessi  violentis- 
simi di  dispnea.  Il  malato  entra  d'urgenza  all'ospedale,  in  uno  stato  di  sof- 
focazione imminente;  la  tracheotomia  sembra  indicata  e,  mentre  che  il  chi-' 
rurgo  si  apparecchia  ad  operarlo,  lo  stato  dell'  ammalato  rapidamente  si  ag- 
gravò ed  egli  spira  senza  convulsioni,  evidentemente  asfissiato». 

Alle  precedenti  osservazioni  l'A.  aggiuogi^  quella  riferita  da  Jf.  Mc^re^tim 
alla  Società  anatomica  degli  ospedali.  È  un  caso  di  morte  rapida  soprarre- 
nuta  in  uno  indir iduo  apparentemente  di  '  buona  salute,  air  occasione  di  un 
traumatismo  leggiero  sulla  colonna  vertebrale,  per  cui  il  giorno  dopo  si  con- 
statò paraplegia  brusca  poche  ore  prima  *  dell'esito  letale.  Il  reperto  necrosoo- 
pico  f^  interessarte ,  perchè  si  riscontrò  frattura  a  livello  della  V  e  VI  ver^ 
^bni  cervicale,  profondam^ite  alterate  da  un  antico  proeesse  di  osteite  di 
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B»tvi«  Mrtuillrigtmiì^ite  tobereolare.  Il  traiimatismo  non  era  direttamente  in 
eans»,  perchè  non  si  trovò  traeeia  lUenna  della  riolenia  snlla  midolla  esami* 
nando  il  fòoolajo.  Ed  eeoo  nn  fatto  ohe  pnò  eseere  contemplato  dalla  legge 
eaglS  «ocìdeilti  del  lavoro. 

Maogttft  anpere  infine  ohe  queste  orisi  di  asfissia  non  sono  sempre  mmiÀli 
e  ae  ne  segnalano  pareeehi  easi  nei  qoali,  soprarrenendo  al  momento  in  coi 
si  soapecideTaiio  I  bambini  per  Papplioasione  del  corsetto  dì-  Sttffre,  esse  ave- 
Tsno  fatto  tttmere  una  morte  imminente  e  ad  onta  di  ciò  erano  scoinparse, 
«uà  intnlciare  la  guarigione. 

lispetio  aD*appUoaEiocie  del  eoreetto  41  ^Sfl^e,  conviene  anche  sapere  che  la 
■•ite  «nbitanea  può  aeeadere  durante  la  sospansione  del  bambino.  Senza  vo- 
l«e  critieare  il  metodo ,  bisogna  essere  prevenuti  di  qnesta  eventualità  che 
potrebbe  trarre  seco  una  certa  responsabilità. 

Patowb 


Batteriologia  ed  Igiene 

CAJjfETTX:.^  Le  rie  somali  il  peaetrailoHe  del  virai  tnbareoUire 

■jlTtlflaMi     (Bulletin  de  Plnstitut  Pasteur). 

In  questo  lavoro  V  A.  espone  principalmente  i  risultati  delle  ricerche  ese- 
guite nei  laboratori  francesi  sull'argomento  delle  vie  di  penetrazione  del  virus 
tubercolare  nell^  organismo. 

Per  via  normale  d'infezione  non  può  intendersi,  secondo  VX»,  né  la  pene- 
tnsione  dei  g^rmi  tubercolari  per  via  d' inoculazione  accidentale  o  artificiale, 
aè  l'introdusione  di  questi  germi  in  una  ferita.  Le  vie  normali  di  penetra- 
tione  del  virus  tabercolere  si  riducono  a  tre  :  la  via  respiratoria,  la  via  di- 
festira,  1'  eredità. 
Eeeo  in  rlaasunto  i  fatti  esposti  da  Calmette: 

n  contagio  della  tubercolosi  non  può  essere  sp^i mentalmente  realizzato  per 
ie  vìe  respiratorie  che  con  grande  difficoltà,  facendo  inalare  agli  animali  pro- 
dotti tubercolari  o  colture  allo  stato  di  polvtri  liqnidté  L'inalazione  delle  stesse 
polveri  secche  perviene  a  realizzare  l'infezione  molto  eccezionalmente.  8i  deve 
quindi  ammettere  che  le  polveri  inquinate  di  bacilli  secchi  non  hanno  alcuna 
parte  nel  contagio  naturale. 

L*  ingestione  di  prodotti  tubercolari  virulenti  o  di  colture  allo  stato  di  fine 
emalsione  liq^uida  riesce  costantemente  a  dare  la  tubercolosi  a  tutte  le  specie 
mimali  aenaibili.  I  bacilli  possono  allora  essere  assorbiti  attraverso  la  mucosa 
intestinale  senza  produrre  lesioni  sul  loro  passaggio;  essi  sono  trasmcissi  per 
mezzo  del  chilo  fino  ai  gangli  mesenterici.  Di  qui  essi  sono  spesso  trasportati 
dai  leucociti  microfikgi  nella  eorrente  della  linfa  del  canale  toracioo  e  passano 
con  questa  nella  circolazione  sanguigna.  I  capillari  dei  polmoni  seno  i  pih 
esposti  a  divenire  la  sede  delle  prime  lesioni  tubercolari  costituite;  di  qui 
r  ijjwiiin  fteqttSBKsf^deMa.  tubercolosi  pnhnonare  in  rapporto  alle  altre  loca- 
Hzzacioni  di  orig:ine  ematica. 
.  I/rrol««fime  dcUMafoieme  tnberoolare  è  tanto  più  rapida  e  grave- quanto 
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pih  grande  è  il  numero  degli  elementi  virulenti  assorbiti  per  ingestione  e.  gli 
assorbimenti  sono  ripetuti  a  piìl  breri  interralli. 

.  Le  lesioni  .tubercolari  cbiuse,  risultanti  da  una  infezione  rimasta  unioa,.aono 
suscettibili  di  guarigione.  Questa  guarigione  conferisce  una  Tera  immiuutà 
contro  nuore  infezioni  dalle  vie  digestive,  la  cui  durata  non  è  ancora  fiasats. 

L'eredità  parassitaria  della  tubercolosi  è  estremamente  rata.  Essa  rìaiilta 
sempre  da  una  inflazione  in  utero  e  non  può  esser  considerata. come  un  fattore 
di  qualche  importanza  nel  contagio  della  tubercolosi. 

La  nozione  del  terreno  tnbercolìzzabile  o. della  eredo-predie(positione  deve 
essere  abbandonata,  perchè  la  sperimentanone  dimostra  ehe  l'infezione  tuber- 
colare è  sempre  possibile  negli  animali  sensibili  e  che  essa  è  in  rapporto  di- 
retto sia  col  numero  degli  elementi  virulenti  assorbiti,  sia  con  la  frequenza 
delle  contaminazioni. 

LENTZ.—SQll'etiologla  della  febbre  tifoide  e  del  paratile.  (XIV  Intem. 
Congress  fUr  Hygiene). 

La  febbre  tifoide  e  il  paratifo  sono  pala^ti^  microbiche^  nelle  quali  l'agente 
patogeno  è  introdotto  nel  sisteiba  Hnfatico  doH^apparecchio  digerente  e  vi  si 
moltiplica  come. neUe  glaudole  mesenteriche,  ne|la  4nilza  e  nel  midollo.  Di  qui 
i  germi  sono  trasportati  nell'apparecchio  circolatorio  sangiiigi^o  e  pervengono 
dal  fegato  per  mezzo  della  bile  e  dai  reni  per  mezzo  dell^urina  nelle  vie  eli- 
minatrici  del  corpo.  Nel  contenuto  intestinale  questi  germi  non  si  moltipli- 
cano, ma  invece  scompaiono. 

La  febbre  tifoide  e  il  paratifo  sono  malattie  ohe  bisogna  distinguere  Puna 
dall'altra  sotto  il  rapporto  dell'etiologia,  dei  sintomi  clinici  e  degli  effetti  pa- 
tologici. 

Le  due  malattie  si  sviluppano  con  le  manifestazioni  cliniche  più  diverse, 
in  modo  che  spesso  la  diagnosi  può  esser  sicura  solo  mediante  l'esame  batte- 
riologico. 

Dal  punto  di  vista  epidemiologico,  bisogna  dare  importanza  in  entrambe  le 
malattie  ai  casi  leggieri,  all'eliminazione  dei  germi  della  malattia  per  mezzo 
delle  persone  clinicamente  sane,  all'eliminazione  per  mezzo  dell'urina,  all'eli- 
minazione prolungata  durante  la  convalescènza.'  Nel  paratifo,  bisogna  fissare 
l'identità  dell'agente  della  malattia  col  h.  lyphi  murium,  ool  h,  iéipetUfer  e 
col  h.  enterlHàU. 

Nelle  malattie  prodotte  dalla  carne  infetta  si  notano  dapprima  i  fenomeni 

'  d' intossicazione,  che  sono  determinati  dalla  tossina  contenuta  negli  alimenti 

contaminati.  Pel  passaggio  dei  batteri  nell'apparecchio  linfatico  e  circolatorio, 

una  malattia  somigliante   più  o  meno  alla  febbre  tifoide  può  aggiungersi  ai- 

IMntossicazione.    Il  risultato  dell'autopsia  è  simile  a  quello  del  paratifo. 

Epidemiologicamente  è  importante  che  il  tipo  Fiflgge-Kansche  del  bacillo 
dell' enterite  sia  identico  ai  batteri  del  gruppo  dell' H^g  colera,  mentre  che 
il  tipo  Gftrtner  somiglia  ai  microbi  patogeni  dei  topi. 

SCHNEIDER  e  F^OSCH.  -  Meteii  .mederai  per  eoalMiltMe  U.  toMn 

tlfelde.  (XIV  Congress  flit  Hygiene). 

Gli  AJl.  presentarono  al  Congresso  le  seguenti  conclusioni  suU'argoiùento  : 
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Lft  psopagActone  eBdemioa  della  febbre  tifoide  esige  ana  lotta  sìstentatioa, 
jcgvilare  •  peMatente.  Qaesta  lotta  arra  per  isoopo  di  combattere  la  febbre 
tifoide  e  le  malattie  gimilari,  specialmente  il  paratifo  e  la  dissenteria. 

Per  queata  lotta  ai  organizzeranno  stazioni  batteriologiche,  la  cni  missione 
Mci  di  stabilire  rapidamente  la  diagnosi  delle  iniezioni  sospette  e  di  ricercare 
k  sorgente  ittfettlra  e  la  regione  propagatrice  dell'infezione  nei  singoli  casi; 
ài  eittatatare,  nelle  ricerche  locali,  le  condizioni  igieniche  del  ricinato  del- 
PimmalAto  ;  di  eomontcarsi  tutti  i  mezzi  di  difesa  interessanti  ciasctina  se- 
tioM  e  di  coordinare  la  ricerca  dei  focolai  dMnfezione. 

H  fonsioiutonento  delle  stazioni  sarà  sottoposto  ad  un  regolamento  di  6er- 
Tizie  màtcrm^.  Pel  metodo  delle  ricerche  e  per  la  correlazione  delle  inchieste 
^ttc,  ootne  pei  rapporti  fomiti  dalle  stazioni,  si  prescriyerà  nna  forma  unica 
dbe  ft\rr4  peY  Iacopo  di  assicurare  :  V  esattezza  delle  ricerche  ed  inchieste  ;  la 
p«saibitità  di  seguire  fdcilmente  nelle  circoscrizioni  di  altre  stazioni  le  tracce  ft 
à»  hanno  potuto  essere  scoverte;  la  perfezione  delle  basi  per  le  misure  contro 
ma  i»opagaaiono  più  estesa  degli  elementi  contagiosi;  il  parallelo  tra  i  risul- 
titi dei  laTori  delle  diverse  stazioni. 

n  messo  d' isolamento  pih  efficace  da  adottarsi  èr  il  trasporto  dell'  infemio 
ìb  un  ospedale  d'isolamento,  che  deve  presentare  locali  e  personale  adatto. 
Quando  non  è  possibile  disporre  di  tali  ospedali  è  necessario  affidare  almeno 
Y  aasistensa  dell'  ammalato  ad  infermieri  che  sieno  edotti  della  pratica  della 
disinfesiooe^  eadadendo  dalla  camera  dell'infermo  tutte  le  persone  non  inca- 
neate  di  assisterlo. 

Tutti  gli  infermieri  di  professione  dovranno  ricevere  l'istruzione  necessaria 
saUa  pratioA  della  disinfezione  e  le  operazioni  che  essi  eseguono  debbono  ea- 
Mn  continuamente  controllate. 

Le  misnro  preventive  prescritte  si  continueranno  fino  alla  constatazione  della 
goarìiioBe  batteriologica.  L' isolamento  dei  propagatori  di  bacilli,  dopo  la  gua- 
rigione clinica,  non  dovrà  oltrepassare  un  massimo  di  10  settimane,  per  ta- 
fiotti  economiche,  contando  dall'epoca  dell'inizio  della  malattia.  Questi  prò- 
figstiìri  saranno  avvisati  del  pericolo  eh'  essi   fanno  correre  ai   loro   vicini  ; 
Miaiino  obbligati  ad   una  rigorosa  polizia ,  ad  una  regolare  disinfczione  del 
loto  eorpo  a  dei  loro  effetti  e  li  si  abituerà  ad  inviare  periodicamente  i  loro 
aateriali  per  l'esame  batteriologico.  Si  stabiliranno  poi  le  pih  severe  misure 
di  controllo  per  i   propagatori  di  bacilli  impiegati  alla  preparazione  ed  alla 
vendita  dei  prodotti  alimentari  e  per  quelli  che  si  trovano  nelle  prigioni,  negli 
smIì  di  alienati,  ecc. 

Le  autorità  competenti  saranno  incaricate  dì  eliminare  gli  abusi  sanitari  e 
4i  floigllorare  l' allontanamento  delle  materie  fecali,  le  qualità  dell'  acqua  po- 
iihile  e  le  condizioni  delle  abitazioni. 

n.  Ecco  le  conclusioni  presentate  da  Frosch  sullo  stesso  argomento  al  Con^ 
giesao  d'Igiene  di  Berlino: 

La  via  ordinaria  e  costante  di  propagazione  della  febbre  tifoide  endemica 
è  V  infezione  per  contatto,  che  ò  favorita  dalle  forme  leggiere  (  occulte  )  ed 
aanbnlatorie  della  m^attia  e  dall'esistenza  di  portatori  di  bacilli  e  di  persone 
tik»  ne  emettono  per  xin  tempo  pitr  o  men9  lungo.  Essa  è  anche  favorita  dalle 
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abitazioni  non  igieniche  o  nelle  quali  ri  è  tioppo  aggloroeramestO)  dalle  aHi- 
tudini  improprie  degli  abitanti,  specie  dal  dormire  in  comune  oeUo  steaso  ledo. 

Tra  gli  alimenti  e  le  bevande ,  che  epeeialmente  diffondono  la'  tifoide ,  il 
primo  posto  spetta  al  latte  venduto  al  minuto,  h*  infezione  causata  dall' aoqua 
potabile  e  da  quella  adoperata  per  usi  domestici  è  dMmportansa  aecondarìa 
per  l'apprezzamento  del  pericolo  della  tifoide  endemica  e  per  la  lotta  oontvo 
l' infezione. 

In  certe  condizioni  locali  (come  per  ee.  nelle  regioni  industriali  con  ona 
popolazione  fluttuante  di  operai ),  si  avvera  frequentemente  l'importazione  e 
1' e8iK>rtazione  della  tifoide. 

Bisogna  cercare  ed  isolare  al  pih  presto  tutte  le  persone  infette  dal  bacillo 
tifico,  per  limitare  o  sradicare  il  tifo  endemico.  Nello  stesso  tempo  bisogna 
badare  al  completo  miglioramento  delle  coudizioni  igieniche  generali. 


Bibliografia 

Prof.  CARDARELLI.  —  Leiloiii  41  Patologia  e  Cllnica  Bedlea.  (Con  3i 
figure  intercalate  nel  testo— Napoli,  Casa  Ed.*  dott,  V.  Pasquale,  1907). 

Per  gli  accurati  tipi  della  Casa  Editrice  Pasquale,  si  sono  pubblicate ,  in 
un  bel  volume,  le  più  importanti  lezioni,  dettate  dal  prof.  Cardarelli  a  diyene 
generazioni  di  medici.  Le  malattie  del  fegato  e  delle  vie  biliari,  quelle  del 
'  onore  e  dell*  aorta ,  i  capitoli  su  la  semiotica  larìngo-tracheale  e  toracica  e 
quelli  su  ìa  stenosi  esofagea  e  su  l'intervento  chirurgico  n^e  grandi  dilata- 
zioni di  stomaco  sono  stati  svolti  magistralmente,  su  la  guida  della  diligente 
osservazione  dei  fatti  e  la  rigorosa  valutazione  degli  stessi. 

Inoltre,  l' importante  studio  e  la  esauriente  esposizione  dì  tali  morbi  sono 

stati  illustrati  soltanto  con  quelle  considerazioni  e  dottrine,  che  risultano  e- 

satte  al  letto  dell'  infermo  ,  appunto  perchè   in   medicina   hanno  valore    solo 

quelle  teorie,  che  sieno  nate  dalla  osservazione  al  letto  dell'inférmo  e  al   letto 

•  dell'infermo  sieno  state  controllate. 

Per  conseguenza,  è  superfluo  dire  che  tutti  i  pregi  puramente  dida^ioi,  di 
cui    è   tanto  ricco  il  libro  in  esame  ,  lo  rendono  una  guida  utile .  e  preaiosa 
-nel  difficile  esercizio  professionale. 

a.  Oajxo 


Gerente  reeponiabile  Filippo  Olbabi 


Stab.  Tipografico  Federico  Bangio  vanni  &  Figlio — Vico  Salata  ai  Vent»glieri|  U 
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(ReJaiione  lelta  al  Congre980  NaiionaU  di  Dermatologia  e  8ifll*'graflaf 
lenmio  in  Boma  nel  dicembre  i907). 

Nessuna  questione  di  dermatologia  ha  sollevato  tante  diver- 
gente, quante  la  patogenesi  della  psoriasi. 

D  quadro  di  qiiesta  dermatosi  comprende  tale  una  diversità 
e  apparente  contradittorietà  di  fatti  clinici,  che,  allorquando  col 
eriterio  delle  analogie  si  vuole  risalire  alla  sua  patogenesi,  tutte  le 
ipotesi  SODO  sostenibili,  e,  quasi,  tutte  con  copia  di  argomenti. 

Infatti,  se  in  molti  casi  e  per  lungo  tempo  la  psoriasi  decorre 
sena  alcuna  alterazione  di  ordine  generale,  vi  sono  altri  casi, 
e  anche  numerosi ,  ne'  quali  è  innegabile  un*  alteradone  dello 
stato  generale  e  una  ripercussione  sugli  organi  viscerali  ;  se  il 
tuo  decorso  ordinariamente  ò  cronico,  e  una  volta  insediata  sulla 
pelle,  non  pia  se  ne  allontana,  ci  sano  i  oasi  a  decorso  acuto, 
che  guariscono  completamente  per  poi  recidivare,  ovvero,  non 
mai  guarendo,  vanno  soggetti  a  riacutizz.azioni  ;  se  a  qualunque^ 
clinico  è  riuscito  di  domare  una  eruzione  psoriasica  con  i  pid 
svariati  trattamenti  estei*ni  ed  interni  si  da  procurargli  1*  illu- 
sione di  avere  una  volta  almeno  sopraffatta  la  indomita  derma- 
tosi, è  pur  vero  che  in  altre  circostanze,  e  sullo  stesso  infermo, 
lo  stesso  rimedio,  prima  riuscito  benefico,  può  riuscire  dannoso, 
e,  spesso,  quanto  più  è  stata  facile  la  ottenuta  guarigione,  tanto 
^  cospicua  e  a  più  breve  scadenza  del  solito  riscoppia  la  nuova 
eruzione;  se  in  molti  casi  essa  appare  una  malattia  che  si  svolge 
neir  ambito  vitale  di  chi  ne  è  stato  colpito,  è  pure  indubitato 
ebs  essa  si  trasmette  ai  discendenti. 

Ora,  tutto  ciò  fa  si  qhe  dalla  valutazione  della  sintomatologia, 
più  che  una  induzione  patogenetica  precisa  e  perfettamente  moti- 
rata,  si  mette  in  rilievo  un  concetto  che  rispecchia  Timprcssiono 
sobiettiva,  che  il  clinico  si  è  formato  in  base  a*  fatti  particolari 
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che,  in  determinate  circostanze,  più  Thanno  colpito  e  più  gli  sono 
sembrati  met'ìt^voli  di  costituire  il  fondamento  delia  patogenesi. 

Esponendo  le  teorie  patogenetrcho  delia  psoriasi ,  valuterò  le 
ragioni  che  hanno  a  favore  e  contrarie. 

La  psoriasi  è  una  malattia  idiopatica  locale,  un'alterazione  pri- 
mitiva.della  cute  0  è  r espressione  di  una  malattia  generale? 

Ognuna  di  queste  due  ipotesi  è  stata  variamente  vagliata. 

Tra  coloro  che  la  ritengono  una  malattia  locale ,  in  maggior 
numero  sono  quelli  che  la  considerano  una  malattia  ecto-pa- 
rassitaria;  gli  altri  ne  fanno  l'espressione  di  una  cattiva  con- 
formazione  epidermica  congenita. 

Per  quelli  che  la  consideraùo  una  malattia  generale,  le  diver- 
genze sono  più  numerose.  È  una  neuropatia  ?  È  una  malattia 
del  sangue,  e,  in  quest*  ultima  ipotesi,  è  una  malattia  infettiva 
cronica  (tos^i-infezione  )  ovvero  una  discrasia  (auto-intossica- 
zione )  ? 

I. 

A)  Teoria  ecto-parassitaria. 

L'ipotesi  delTorigine  parassitaria  della  psoriasi  è  stata  giusti- 
ficata dalla  rassomiglianza  obiettiva  delle  chiazze  psoriasiche  con 
le  note  dermatofizìe  (tricofizia,  pitiriasis  versicolor  «ce.). 

Ad  avvalorarla  vari  argomenti  sono  stati  invocati  contro  i 
quali  sono  di  serio  valore  le  obiezioni  che  si  possono  opporre. 

1."*  Fatti  di  contagio. 
A'  rari  casi  di  contagio  registrati  nella  letteratura  (Unna,  Làrth- 
MANN,  EicfiKORST,  Janvibr)  (1)  8Ì  è  opposta  la  constatazione  cli- 
nica multipla  di  persone  di  famiglia  che  vivono  sotto  il  mede- 
simo tetto  e  nel  medesimo  letto  per  anni  ed  anni,  senza  che  abbia 
luogo  il  contagio,  e  si  è  avanzato  il  dubbio  che  essi  rappresentino 
una  pura  coincidenza  o  costituiscano  la  riproduzione  non  della 
vera  psorìasi,  ma  di  eruzioni  psoriasiformi. 

2.®  Ricerche  sperimentali  e  osservazioni  cliniche. 

Le  esperienze  di  inoculazione  di  squame  psoriasiche  sugli  animali, 
che  avrebbeTo  dato  risultato  positivo  a  vari  autori  (2),  furono  ri- 
prese nella  Clinica  di  Napoli  (1887)  dai  Dugret,  il  quale  venne  alla 


(1)  L' OBservazione  di  Unka  rig^uarda  una  cameriera  affetta  da  psorìasi  ^  la 
quale  eììtrata  in  pna  famiglia  per  lo  innanzi  assolutamente  sana,  avrebbe  con- 
tagiato tre  fanciulli  affidati  alle  sue  cure  e,  perciò,  in  contatto  permanente  e^n 
lei.  Neil' osservazione  di'LARTHMANN  un  individuo  di  38  anni  presentò  delle 
papale  psoriasicbe  tre  settimane  dopo  aver  dormito  nel  letto  di  uno  psoriasico. 
EiCHKORST  ha  osservato  due  voHe  a  Berlino  un  innesto  diretto  di  x>BOTÌaai  fra 
due  compagni  di  letto,  de'  quali  uno  ne  soffriva  già,  e  l'altro  ne  fu  contagiato 
dopo  qualche  tempo  di  coabitazipne.  Janvikr  ha  pubblicato  (1904)  il  caeo  di 
due  coniugi,  di  cui  il  marito,  che  soffriva  di  psoriasi  dali'etÀ  di  8  anni,  riebbe 
un  attacco  nell'aprile  1903  e,  in  aprile  stesso,  la  moglie  vide  apparire  larghe 
chiazze  di  psorìasi  n^'  gomiti,  ginocchia,  parete  addominale. 

(2)  La  frizione  di  squame  psoriasiche  sulla  pelle  del  coniglio  (Lassar  1885) 
e  le  inociU^^ioui  nelle  vene  e  nel  peritoneo  dello  stesso  animale  (Tommasou 
e  l^EissBL)  avrebbero  dato  origine  a<l  eruzioni  simiglianti  alla  psorìasi.  Dr  Mat- 
TErs  aVrébbe  potuto  inoculare  la  psoriasi  sulla  cresta  del  gallo. 
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eoDclnaioiiei  eonfermata  successivamente  da  Oro  eMoscA,  <;he  la 

pflorìan  non  ò  trasmissibile  per  contagio  agli  animali,  nò  ali*nomo. 

È  Tero  che  si  è  reinvocato  anche  recentemente  (Hallopeau)  il 

caso  di   auto-inoculazione   del  Destòt  (1).  Però,  a  proposito  di 

questo  caso,  nella  sedata  della  Società  medica  di  Lione,  dove  il 

Dbstòt  si  era  presentato,  fa  contestata  la  natura  psoriasica  della 

eruzione,  come  pure  della  susseguente  eruzione  squamosa  che,  6 

mesi  più  tardi ,  si  svolse  in  seguit4)  ad  assorbimento  arsenicale. 

Co8l,aDcli6   la  produzione  della  psoriasi  in  seguito  alle  azioni 

irritative  sulla  pelle  (2),  che  si  è  voluta  invocare  come  Teffetto 

della  inoculazione  diretta  del  germe  della  psoriasi  da  quelle  cause 

favorita,  sì  è  interpretata  come  la  conseguenza  di  una  semplice 

azione  provocatrice  su  soggetti  disposti  alla  psoriasi,  giacché  ne* 

casi  pubblicati  questi  o  avevano  avuto  la  psoriasi  o  1* avevano  in 

atto  0  per  ragioni  ereditarie  vi  erano  disposti.  E  T  esperimento 

recente  di  Jeansblmb  (1906)  (3)  ha  dimostrato  che  le  auto-ino- 

(1)  DestOt  bì  inoculò  snl  braccio  mercè  scarificazioni  una  squama  di  pso- 
nasi,  8TÌlappata8i  sopra  una  pustola  vaceinica:  due  giorni  dopo,  comparve  il 
rossore  iieiraltro  gomito,  nel  terzo  giorno  nel  punto  inoculato  e,  circa  tre  set- 
Umane  d»po,  si  svilupparono  papule  squamose. 

(2)  In  se^ito  ad  azioni  traumatiche  di  vario  genere,  in  seguito  ad  influenze 
tenniebe,  chimiche  (applicazione  di  punte  dì  fuoco,  tatuaggio,  soluzioni  iodi- 
elhe,  crisarobina,  fangature,  balneazioni  termo-miuerali )  si  sono  viste  svilup- 
pare lesioni  che  ricordano  la  psoriiisi  spontanea  in  individui  che  o  non  ne 
aTerauo  mai  avuto  o  ohe,  avendola  avuta  precedentemente,  ne  erano  esenti 
all'epoca  del  traumatismo,  e  la  psoriasi  o  è  rimasta  circoscritta  al  sito  dove 
razione  traumatica  si  ò  esplicata  o  da  questa  si  è  poi  diffusa  al  resto  della 
saperilcie  cutanea. 

La  loealiszazione  frequente  della  psoriasi  in  certe  regioni  predilette  (  gi- 
sooehia,  gomiti  )  ai  è  messa  in  rapporto  con  i  ripetuti  traumatisuii,  cui  tali 
regioni  vanno  sottoposte  a  preferenza  di  altre.  Nel  Museo  di  Parigi  si  con- 
sCTTa  un  pezzo  antico,  in  cui  V  eruzione  cutanea,  in  un  portatore  di  gerla, 
ssgne  la  direzione  e  la  lunghezto  delle  brettelle,  e  se  ne  imputò  la  produzione 
aDa  piesaioiie  continua,  che  le  brettelle,  stese  dalla  gerla  carica,  esercitavano 
esdnsivamente  e  simmetricamente  sullo  due  spalle. 

(3)  L'esperimento  di  Jeansklmr  (1906)  merita  di  essere  riferito.  Il  sog- 
getto cbe  ba  datò  occasione  all'esperimento  è  un  uomo  di  26  anni  ;  il  primo 
attaeoo  di  psoriasi  si  manifestò  alPetÀ  di  8  anni,  e  sino  a  10  anni  ci  furono 
emzùmi  sub-entranti;  dopo  una  tregua  di  4  anni,  in  seguito  allo  stritolamento 
deUa  mano  sinistra  rimasta  impigliata  tra  i  ciliudri  di  una  macchina,  la  pso- 
riasi rientrò  in  attività  e  riapparve  sotto  forma  guttata,  e  non  è  più  scom- 
parsa, con  la  particolarità,  però,  di  rimanere  localizzata  a*  punti  soggetti  a 
piessione  ripetuta,  ootiie  regioni  plantari,  calcagni,  inserzione  del  tendine  di 
AchiUe,  spaila  destra  (l' infermo  per  ragione  del  suo  mestiere  portava  sacchi 
sulla  spalla  destra).  Altr^  zona  cutanea  interessata  era  la  regione  dorsale  destra, 
dove  durante  la  pleurite  sofferta  erano  state  praticate  cansticazioni  multiple  voi 
termo-cauterio.  Su  questo  soggètto,  così  sensibile  a  reagire  con  Peruziòne  pso- 
liaaiea  ad  ogni  influenza  traumatica,  Jbansklmb  pratica  le  segnénii  esperienze. 
I>iainfettata,  per  quanto  è  possibile,  la  cute  degli  antibracci,  vi  traccia  *  con 
lo  scarificatore,  e  le  protegge  con  vetri  di  oro  logie,,  del  le  strie  figuranti  un,L 
mùnscola,  a  destra  con  lo  scarificatore  sterilizzato  alla  fiamma,  a  sinistra  con 
lo  scarificatore  imbrattato  di  una  miscela  di  glicerina  e  squamette  tolte  da 
chiazze  psorìasicbe  giovani.  A  capo  di  12  óre,  quelle  tracciate  con  lo  scarifi- 
eatore  sterile  (a  destra)  sono  già  trasformate  in  chiazze  eriteroatose  sporgenti, 
e  al  14*  giorno  sono  ticoverte  di  squame:  a  sinistra,  dove  le  scarificazioni 
ai  BOD  fatte  con  1'  inoonlazione  di  prodotti  psoriasi  ci ,  dopo  12  ore  non  ci  è 
segno  di  eritema,  e,  solo  dopo  28  giorni,  le  lesioni  cominciftuo  ad  apparire:  il 
processo  evidentemente  si  mostra  in  ritardo. 
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culazioni  nulla  provano  in  favoro  della  teoria  parassitaria  dal 
momento  che  in  un  psorìasico  ò  possibile  risvegliare  il  processo 
psoriasioo  più  presto  con  lo  scarificatore  sterile  anziché  con  quello 
non  sterile. 

Per  quanto  concerne  la  psoriasi  vaccinale  (I),  contro  1*  ipotesi 
invocata  delPinoculazione  de*  germi  della  psoriasi  insieme  con 
quella  del  vaccino  (  Rioblan-Vional,  Audrt,  Wbinstbin),  giu- 
stamente si  è  obiettato  che  nella  massima  parte  di  questi  casi  si 
è  trattato  di  vaccino  animale,  e  sino  ad  oggi  nulla  sappiamo  della 
psoriasi  degli  animali.  Perciò,  i  casi  di  psoriasi  vaccinale  hanno 
lo  stesso  valore  de*  casi  di  psoriasi  consecutiva  alle  varie  forme 
di  irritazione  cutanea. 

S.""  Lo  schema  isio^patogenetico,  che  Munro  e  Sabouraud  hanno 
presentato  in  favore  della  ipotesi  parassitaria,  è  molto  discutibile. 
Secondo  questi  A.,  la  iperplasia  del  reticolo  malpighiauo,  la  pa- 
racheratosi  e  le  alterazioni  vascolari  degli  strati  superficiali  del 
derma  non  sono  che  lesioni  consecutive:  la  lesione  iniziale  della 
psoriasi  consiste»  invece,  in  una  fine  erosione  dello  strato  corneo, 
dal  pai*assita  prodotta,  la  quale  immediatamente  si  riempie  di 
20-100  leucociti  immigrati  dal  corpo  mucoso  e  si  costituisce  ad 
ascesso  miliare,  cosicché  la  squama  psoriasica  risulta  di  una  mol- 
titudine di  ascessi  miliari  disseccati  e  situati  tra  le  lamelle  cor- 
nee esfoliate. 

Da  questo  schema  istologico  gli  A.  hanno  voluto  dedurre  che 
Tesfoliazione  epidermica  e  gli  ascessi  miliari  rappresentano  una 
reazione  di  difesa  della  pelle  contro  colonie  di  germi,  le  quali, 
in  primissimo  tempo,  penetrano  dallo  estemo  nello  strato  corneo, 
e  Terodono.  Gli  A.,  in  verità,  per  quante  ricerche  abbiano  fatte, 
non  hanno  potuto  mai  sino  ad  oggi  mettere  in  evidenza  negli  am- 
massi leucocitari  e  negli  strati  epidermici  alcuna  specie  di  pa- 
rassiti, né  iq>eciflci,  nò  volgari* 

Questo  schema,  che  tenderebbe  a  dare  alla  psoriasi  una  carat- 
teristica istologica,  non  è  da  tutti  accettato  :  Brocq  (1906)  Tha 
messo  in  dubbio,  àudrt  (1902)  non  l'ha  ammesso,  e  io,  in  uno 
studio  sulla  isto-patogenesi  della  psoriasi  (1903),  non  Tho  potuto 
nemmeno  accettare.  Senza  indugiarmi  qui  sulla  isto-patogenesi 
della  lesione  elementare  della  psoriasi,  dirò  solo  che  i  conglome- 
rati leucocitari  inter-squamosi  non  costituiscono  un  fatto  speciale 
della  psoriasi  :  in  tutti  i  processi  di  paracheratosi  non  è  diflScile 
riscontrarli,  ed  io  ho  sezioni  di  cute  di  un  caso  di  siflloderma 
papulo-squamoso  miliare  che  simulava  la  pitiriasis  rubra  pilaris, 
in  cui,  dove  Fattività  circolatoria  papillare  era  intensa,  le  squa- 
me esfoliantisi  deirepitelio  malpigbiano  iperplastico  avevano  l'ap- 
parenza delle  squame  psoriasiche  (2)  !  Né  si  poteva  invocare  Tin- 
tervento  di  germi  provenienti  dairesterno,  giacché  la  condizione 
patogenetica  non  veniva  che  dati*  interno. 

(1)  Per  psoriasi  raceinale  va  inteaa  la  psorìasi  sviluppatasi  in  segaito  ad 
inoculazioue  raccìiiica  io  ÌDdiridui ,  che  inai  per  lo  iunaorà  ne  sono  stati  af- 
fetti. Poco  pih  di  una  diecina  sono  i  casi  registrati. 

(2)  Di  questo  caso  uii  occupai  al  Congresso  di  Milano  (Settembre  1006). 
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4.*  Efficacia  della  cura  anli-parassitaria. 

É  questo  un  altro  argomento  che  si  è  invocato  a  sostegno  della 
teoria  parassitaria:  le  modificazioni  che  avvengono  per  Fazione 
della  crisarobina,  ac:  pirogallico,  preparati  mercuriali,  preparati 
al  catrame  si  sono  interpetrate  come  devolute,  alla  loro  azione 
parassi tìcida.  A  tale  argomento  si  possono  opporre  varie  obiezioni. 
lanaDzi  tutto,  non  è  detto  essere  unicamente  parassiticida  l'azione 
de*8udetti  rimedi.  In  secondo  luogo,  perchè  non  ritenere  che  ìa 
loro  azione  è  limitata  a  modificare  la  lesione  senza  che  si  estenda 
alla  condizione  patogenetica  che  la  provoca?  Che  sia  cosi,  è  di- 
mostrato dalla  constatazione  clinica,  che,  in  moltissimi  casi,  in 
seguito  airazione  modificatrice  delle  efilorescenze  psoriasiche  che 
que'  rimedi  producono,  sì  vede  scoppiare  una  eruzione  più  intensa 
di  qaella  ehe  prima  del  trattamento  locale  esisteva  :  il  che  non 
è  spighile  ammettendosi  che  la  loro  virtù  medicatrice  sia  estesa 
alla  condizione  patogenetica  (1). 

5/  Ricerche  del  parassita. 

Non  hanno  avuto  migliore  fortunale  ricerche  dirette  all'isola- 
mento del  parassita. 

L'epidermophiton  di  Lang  (1879),  il  lepocolla  repens  di  Eklund 
(1883),  il  criptococco  di  Rivolta  (1873)  perdettero  ogni  valore  pa- 
togenetico  per  opera  di  Rbis,  il  quale  dimostrò  che  gli  epidermofiti 
descritti  erano  produzioni  artificiali  delle  cellule  epidermiche  messe 
a  contatto  con  la  liscivia  di  soda.  VooT  di  Ginevra,  e  Balzbr,  che 
hanno  ricercato  i  parassiti  descritti  da  Lang  e  Eklund,  non  hanno 
incontrato  che  spore  banali.  Lo  stesso  morococco  di  Unna  è  stato 
riscontrato  nelle  squame  psoriasiche  meno  frequentemente  che  nelle 
aeborreidi. 

La  questione  dell'  agente  parassitario  sarebbe  rimasta  circo- 
scritta in  questi  ricordi  storici,  se  non  fosse  stata  ripresa,  qual- 
che anno  fa,  dal  Prof.  Campana,  il  quale  ha  descritto  uno  spo- 
rozoario,  che  si  presenta  a  vario  grado  di  sviluppo  negli  strati 
più  profondi  del  l'epidermide,  cioè,  o  sotto  forma  di  elementi  uni- 
oellolari  ,  poco  superiori  alla  grossezza  di  micrococchi  ordinari, 
che  si  riscontrano  nelle  forme  iniziali,  o  sotto  forma  di  elementi 
ovoidi  cistici  (fase  adulta),  che  si  liscontrano  sulle  squame. larghe 
di  eruzioni  poco  progressive.  Si  avvicinerebbero  morfologicamente 
al  pirosoma  del  Bottqnb  d*Aleppo,  ma  il  Prof.  Campana  non  è  in 
grado  di  identificare  lo  sporozoario  nella  sua  vera  entità  di  classe. 

A  me  e  ad  altri  colleghi  della  Clinica  di  Napoli  non  ò  riuscito 


(1)  Al  CoDgreuBO  di  Franofort  8.  M.  (1906),  KatzDÌtzky  rilevò  qnesia  dn- 
plke  constatazione  clinica  in  segnito  all'  nso  della  crisarobina  t  cioè  la  facile 
•oppressione  delle  chiazze  psoriasiche  e  lo  scoppio  di  una  eruzione  pih  intensa 
della  precedente  dopo  la  soppressione  provocata  dal  trattamento  esterno,  e  si 
d«niandò  In  che  modo  si  potessero  conciliare  i  dne  fatti  clinici  da'  fautori  del 
pmssitjsmo.  Unna  che  ]irese  la  parola  disse  che  Terazione  consecutiva  al  trat- 
tsaeoto  pro]un^t«>  con  )a  qrisarobina  poteva  spiegarsi  con  il  migliqramento 
del  terreno  di  cultura  cutaneo,  che  ne  conseguiva,  donde  una  condizione  pih 
fiitorevole  all'attecchimento  del  parasnita.  In  altri  termini,  in  sostegno  della 
tesi  parassitaria,  si  tiniva  col  dire  da'  suoi  sostenitori  che  la  crisarobina  è 
nella  psoriasi  sfavorevole  e  favorevole  alla  vita  del  parassita. 
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di  mettere  in  evidenza  il  reperto  sudetto,  per  quanto  ci  fossimo 
attenuti  a*  metodi  di  colorazione  consigliati  dal  Prof.  Campana. 
Data  r  importanza  delTargomento,  ò  necessario  insistere  in  que- 
sta ricerca,  giacché  non  si  potrà  non  riconoscere  un  serio  valore  al 
reperto  su  riferito,  se  sarà  dimostrata  la  sua  costanza  nelle  squame 
psoriasiche.  Però,  non  si  può  negare  che,  sino  a  quando  non  si 
sarà  potuto  coltivare  lo  speciale  parassita  e  non  sarà  dimostrato 
lo  sviluppo  della  dermatosi  sul  1*  uomo  in  seguito  alla  sua  inocula- 
zione, non  sarà  facile  eliminare  il  dubbio  che  esso  sia  uno  de'  tanti 
saprofiti  della  pelle  umana  che,  in  condizioni  speciali  di  altera* 
zioni  circolatorie  e  bio-chimiche  deirepidermo-derma,  possono 
assumere  una  più  accentuata  attività  proliferati  va  che  sulla  cute 
normale. 

Per  la  qual  cosa,  fino  a  che  non  saranno  completate  le  ricer 
che,  è  su  altri  criteri  che  deve  fondarsi  la  teoria  parassitaria. 
6.*  Ragioni  di  ordine  clinico. 

La  concezione  della  natura  parassitaria  della  psoriasi  è  stata 
altresì  fondata  su  due  criteri  clinici,  il  cui  valore,  nello  stato 
attuale  delle  nostre  conoscenze,  appare  di  maggior  rilievo  :  —  a) 
aspetto  figurato  delle  singole  chiazze,  a  contorno  netto,  ad  accre- 
scimento centrifugo,  a  fusione  eventuale  di  più  elementi  eruttivi 
in  uno  solo  con  la  scomparsa  del  margine  distinto  di  ciascuno 
nel  punto  dì  tangenza,  come  nelle  lesioni  cutanee  di  natura  pa- 
rassitaria ;  —  b)  frequente  integrità  delle  funzioni  viscerali  e  della 
nutrizione  generale  di  fronte  alla  diffusione  e  persistenza  della 
eruzione  cutanea,  la  cui  genesi  parrebbe,  quindi,  che  non  potesse 
riconoscere  altro  elemento  al  di  fuori  di  un  agente  parassitario 
risiedente  negli  strati  superficiali  della  pelle,  e  quivi  limitante  la 
sua  sfera  d'azione. 

Pure,  contro  questi  criteri  obiettivi  e  clinici  si  può  muovere 
qualche  obiezione.  Rifiruardo  all'aspetto  figurato,  si  sa  che  si  può 
osservare  anche  in  affezioni  cutanee  non  dipendenti  da  cause  pa- 
rassitarie, ma  semplicemente  tossiche  (eritemi).  D'altro  canto,  se 
la  rassomiglianza  obiettiva  con  note  dermatomicosi  può  giustifi- 
care r  ipotesi  parassitaria  e  appagare  lo  spirito  del  ricercatore 
che  circoscrive  la  nozione  nosologica  della  psoriasi  alla  semplice 
lesione,  non  lo  appaga  di  sicuro  quando  egli  vuol  elevare  il  con- 
cetto della  dermatosi  alla  nozione  di  malattia ,  qual'  è  basata 
su  di  una  serie  di  fatti  clinici  obiettivi,  evolutivi,  di  recidività 
e  su'  rapporti  con  le  funzioni  viscerali, — fatti  che,  pur  non  essendo 
frequenti,  esistono  e  rimarrebbero  senza  sufficiente  interpretazione. 
Ciò  non  ostante,  non  si  può  negare  che  que'  criteri  clinici,  che  si 
sono  rilevati  in  certe  forme  di  psoriasi  e  in  certe  fasi  evolutive 
del  processo  per  giustificare  una  certa  rassomiglianza  nosograflca 
con  le  note  dermatomicosi,  hanno  un  valore  che  non  è  facile  di- 
sconoscere. 

Però,  sino  ad  oggi,  al  di  fuori  di  criteri  presuntivi,  la  teoria 
ecto-parassitaria  non  ha  a  suo  favore  una  base  solida  di  dimostra- 
zione. 
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B)  MalfomiaBioae  qongenita  dell'  epidermide  nella  psorìasi. 

'5"' 

KoBNBR,  osservando  che  la  pello  dello  psoriasico  possiede  nella 
sua  costituzione  uu  modo  speciale  di  reagire  a'  diversi  stimoli  ir- 
ritanii,  ritiene  che  è  insita  nella  pelle  stessa  la  forma  morbosa, 
Tknnsson  completa  questo  concetto  considerando  la  psoriasi  come 
una  malformazione  embrionaria  della  pelle,  analoga  a  quella  che  si 
attribuisce  a  certi  nei  di  origine  embrionale,  che  possoiio  appa- 
rire a  qualunque  età.  Boii^net,  accettando  Topinione  del  suo  mae- 
stro Tennbson  richiama  Tattenzione  sulla  comune  origine  embrio- 
naria della  pelle  con  i  suoi  annessi  e  del  nevicasse  dalPectoderma, 
cioè  da  un  medesimo  foglietto  embrionario;  donde  deduce  la  pos- 
sibilità della  coqcomitaoza  ^elle  artropatio  con  le  trofoneurosi. 
Yeikl  ammette  un  ereditario  inquinamento  del   centro  nervoso 
cbe  regola  la   nutrizione  della  c[iifì,  e  che  reagirebjbe,  poi,  nella 
direzione  ereditata. 

In  queste  varie  concezioni  patogene tiche  è  insito,  questo  con- 
cetto comune,  cioè  Tammissione^  nella  cute  di  certi  individui,  di 
ima  predisposizione  .congenita,  la  quale  ha  il  suo  appoggio  nel- 
Tereditarietà  della  psoriasi,  nel  suo  inizio,  talora,  uell*  infans^ia, 
neir  influenza  de' traumatismi  a  risvegliarla,  nelle  recidive  inde 
finite.  Però,  il  concetto  patogenetico,  cosi  formulato,  è  monco, 
giacché  Tanomalia  ereditaria  congenita,  o  predisposizione,  non  è 
tatta  la  malattia  :  se  si  può  ammettere  che  Teffloroscenza  psoria- 
sica  rappresenti  la  reazione  di  un  segmento  originariamente  pre- 
disposto. Ideata  sempre  da  ricercare  T  elemento  patogenetico  che 
la  provopa..         .  . 

II. 
A)  Teoria  nervosa. 

Secondo  questa  teoria,  la  psoriasi  è  \in  disturbo  trofico  della 
cote  provocato  da  un'alterazione  primaria  del  sistema  nervoso,  e 
propriamente  del  midollo  (Bourdillun,  Polotebnoff,  Kutzinitsky). 
Per  PoLOTBBNOPF  e  Kui'ziNiTSKY,  più  che  altro,  è  un?i  nevrosi  va- 
somotoria centrale. 

La  teoria  nervosa  è  fondata  su*  seguenti  fatti,  che,  in  sostanza, 
sono  quelli  che  ordinariamente  s'invocano  a  sostegno  di  una  teoria 
trofo*neurotica  nelle  malattie  della  pelle. 

aj  Influ^za  dello  choc  morale,  delle  emozioni  sullo  scop 
pio  della   psoriasi  e  sulle  sue  recrudescenze  (  Caillbto:<i,  Hb^lz, 
AuDRT,  Lei-oir,  Db  Amicis,  KurzmrrsKY). 

b  )  Coesistenza  frequente  di  disturbi  della  sensibilità  cosciente, 
tattile  e  dolorifica  (iperestesie  cutanee,  anche  anestesie  o  dimi- 
nuzione della  sensibilità  tattile  e  termica  (Rbndu)  a  livello  delle 
chiazze,  algie  muscolari,  melalgie,  nevralgie  e  artralgie,  emicra- 
•nia),  disturbi  della  sensibilità  riflessa  (irregolarità  dei  riflessi,  ec- 
citabilità cardìaca  esagerata^  disturbi  di  secrezione  (anidrosi),  di- 
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sturbi  trofici  (atrofie  muscolari ,  distrofie  ossee ,  artropatie  che 
ricordano  quello  deformanti  di  origine  mielopatica).  Si  sono  in- 
vocati gli  antece<ienti  personali  ed  ereditari!  di  neuropatie.  I 
psoriasici,  si  è  detto,  sono  ordinariamente  de'neTropatici;  spesso 
si  constata  che  hanno  avuto  convulsioni  nell' infanzia ,  qualche 
volta  crisi  di  isteri^m)  o  epilessia,  quasi  sempre  segni  d'irrita- 
zione spinale  o  cerebrale  (Bourdillon\  Ne*  genitori,  ne*  collaterali 
sMncontra  soventi  qualche  tara  dal  lato  de*  centri  cefalo-midol- 
lari, corno  mobilità  deirumore,  impulsi  alla  collera,  carattere  biz- 
zarro, talora  segni  di  grave  nevrosi  (isterismo,  melanconia,  caia- 
lessia,  epilessia). 

e)  Coincidenza  della  psoriasi,  talora,  col  vitiligo,  con  rittio- 
si,  e  sua  comparsa  in  certe  epoche  della  vita  nelle  quali  è  diminuita 
la  resistenza  organica  del  sistema  nervoso  (pubertà,  gravidanza, 
allattamento). 

d)  Lesioni  nervose  constatale  nel  midollo. 

Oro  e  Mosca  in  un  caso  di  psoriasi  generalizzata  riscontra- 
rono, come  reporto  necroscopico,  le  note  di  una  mielite,  con  pre- 
valenza  delle  lesioni  nella  sostanza  grigia,  e  principalmente  nelle 
grosso  cellule  multipolari  anteriori  (lesioni  che  furono  considerate 
successive  a  quelle  vasali),  e  ne*  nervi  periferici  le  note  di  una 
neurito  interstiz  ale. 

e)  Distr  buzione  simmetrica  delle  effloi*escenze  sulle  duo  metà 
del  corpo  e,  ne*  casi  ne*  quali  la  distribuzione  non  è  generaliz- 
zata, disposizione  limitata  ad  una  metà  del  corpo  (Kutzinitzhy) 
0  circoscritta  secondo  la  topografia  de*  territori  nervosi ,  cioè  a 
strisce  (EscoNDB  e  Molinbb,  Neumann,  Thibibrge),  a  decorso  zo- 
steriforme  (Balzbr  e  Lecorme),  a  distribuzione  metamerica  (Hal- 
LOPBAU  e  Gasne). 

Questi  sono  gli  argomenti  che  s^invocano  a  favore  della  teoria 
neurotrofica. 

L'importanza  d^l  sistema  nervoso,  sovrana,  sino  a  una  ventina 
d*auni  fa,  nella  patogenesi  delle  malattìe  in  seguito  al  potente 
impulso  derivato  alle  ricerche  neui*opatologiche  dall*  autorità  di 
Charcot,  con  il  progresso  della  microbiologia  e  lo  studio  delle 
auto-intossicazioni  è  andata  sempre  più  rìducendosi  nella  pato- 
logia viscerale. 

Impera,  però,  ancora  in  dermo-patologia.  Una  volta,  ò  vero,  quasi 
tutta  la  patologia  cutanea  rientrava  ne*  due  grandi  quadri  delle 
tro/b-neurosi  (affezioni  cutanee  legate  a  lesloLi  del  sistema  ner- 
voso) e  delle  der maio  neurosi  (affezioni  cutan««e  legate  ad  alte- 
razioni puramente  funzionali  del  sistema  nervoso);  tutte  le  sva- 
riate modalità  e  gradazioni  del  processo  infiammatorio  e  de*  pro- 
cessi degenerativi  riconoscevano  un*  origine  nervosa;  ogni  disqui 
librio  del  sistema  nervoso,  per  cause  le  più  differenti,  pareva  che 
potesse  agire  sulla  pelle  determinando  lo  dermatosi  più  svariate, 
più  complesse,  più  differenziate  obiettivamente. 

Quantunque  da*  due  grandi  quadri  dermatografici  molte  entità 
cliniche  siano  state  allontanate ,  pure  si  può  dire  che  non  e*  è 
malattia  della  pelle  a  patogenesi  oscura,  che  non  si  puntelli  -su 
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d\  ima'  teoria  nervosa,  la  quale  sostanzialmente  ha  la  sua  base 
anatomo-flaiologica  nella  scoverta  de*  nervi  vasomotori,  secretori 
e  trofici,  dovuta  alle  celebri  esperienze  di  Bbrn4RD  e  Samuel,  la 
cui  portata  ha,  però,  subito  una  generalizzazione  di  applicazione 
che  va  al  di  là  de*  limiti  delle  esperienze  stesse.  E  a  mantenere 
la  teoria  nervosa  ha  Concorso,  in  gran  parte,  anche  il  fatto,  che 
altre  teorie  non  sono  riuscite  a  smontarla,  meno  per  il  conforto 
di  criteri  clinici  che  per  la  difficoltà  della  dimostrazione. 

È  ciò  che  si  può  ripetere  per  la  psoriasi. 

Or  beoe^  le  obiezioni  che  si  possono  muovere  alla  teoria  ner- 
vosa della  psoriasi  sono  varie  : 

a)  La  comparsa  della  psoriasi  in  seguito  ad  una  emoisione  è 
indubitata.  Ma  il  rapporto  di  successione  non  obbliga  a  conside- 
rare la  psoriasi  di  origine  puramente  nervosa.  Innanzi  tutto,  i 
faotori  delle  altre  due  teorie,  la  tossica  e  la  parassitaria,  possono 
spigare  quella  successione  morbosa  abbastanza  bene,  giacché  lo 
squilibrio  nervoso  provocato  dallo  choc  può  risvegliare  tanto  un 
perturbamento  nutritivo  generale,  che  è  causa  immediata  della 
produzione  di  sostanze  tossiche  che  si  mettono  in  circolazione , 
quanto  un  pervertimento  locale  che  agevola  Tattecchimento  sulla 
pelle  del  parassita. 

D'altronde,  come  s'interpetra  l'istallazione  sulla  pelle  di  una 
malattia  ad  andamento  cronico,  ad  attacchi  che  si  possono  ri- 
svegliare successivamente  o  senza  «ause  apprezzabili,  o  in  seguito 
a  cause  occasionali  diverse,  dopo  la  cessazione  dello  choc,  causa 
immediata  e  momentanea  ?  Non  si  può  comprendere  che  esista  un 
disturbo  trofico  o  vasomotorio  della  cute  persistente  senza  una 
eonditione  patogenetica  duratura.  Perciò,  lo  scoppio  della  psoriasi 
in  seguito  ad  una  emozione  dice  chiaramente  che  o  preesisteva 
neir  infermo  una  condizione  patogenetica  speciale  allo  stato  la- 
tente, che  femozione  ha  mosso  in  movimento,  ovvero  che  questa 
ha  provocato  lo  scoppio  di  quella  condizione  patogenetica  speciale, 
doratura,  dalla  quale  realmente  la  malattia  dipende.  Nell'un  caso 
e  nell'altro,  è  evidente  che  lo  choc  sostanzialmente  non  ha  altra 
importanza  che  quella  di  una  causa  provocatrice ,  occasionale, 
cioè  di  uno  de*  momenti  etiologici,  ma  non  mai  del  fattore  pa- 
togenetico. 

b)  Per  quanto  concerne  il  valore  da  assegnare  a' disturbi 
nervosi ,  innanzi  tutto  la  loro  coesistenza  ^^n  la  psoriasi  non  è 
evenienza  frequente:  è  rara,  rarissima,  di  fronte  alla  frequenza 
della  malattia.  Non  vi  è  chi  non  abbia  constatato  numerosi  malati 
di  psoriasi,  completamente  immuni  da  tali  disturbi  durante  Tat- 
taeco,  e  le  sofferenze  limitarsi,  nelle  forme  sub-acute  o  acute,  a 
quelle  strettamente  inerenti   al  processo  infiammatorio  cutaneo. 

I       D'altronde  essi  possono  essere  invocati  con  ugual  diritto  da'  par- 

r       tigiani  della  teoria  discrasica. 

Né  reggono  di  più  gli  altri  argomenti,  come,  ad  esempio.  Taf- 

'  fermato  stato  neuropatico  dei  psoriasicì,  la  preesistenza  di  crisi 
nervose  in  essi ,  1*  ereditarietà  neuropatica.  Quanti  vecchi  pso- 
riasicì noa  s'incontrano,  a  temperamento  calmo,  senza  mai  Tac- 
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emuo  di  un  turbamento  nervoso,  nò  precedenti  personali  q  .  fa- 
miliari di  neuropatia  !  E  per  i  casi,  in  cui  lo  stato  neuropatico 
ò  dimostrato,  non  è  esclusa  l'ipotesi  che  esso  possa  imputarsi  ad 
una .  cpndizipne  discrasica.  Le  relazioni  cliniche  tra  le  neuropatie 
e  le  alterazioni  del  ricambio  sono  cosi  strette  che  giustamente 
la  scuola  france^  ha  fissato  con  la  denominazione  €neuroarlri- 
tismo  p  un  concettQ  che  quelle  relazioni  riassume.  *, 

Perciò,  io  stato  neuropatico  può  essere,  tanto  l'esponente  di 
un'alterazione  del  ricambio,  quanto  di  una  primitiva  e  pura  alte- 
razione del  sistema  nervoso. 

e)  La  coincidenza,  eccezionale,  della  psoriasi  con  1*  ittiosi  o 
col  vitiljgo  non  esclude  che  quella  e  ques|;e  dipendano  da  cause 
differenti,  oltre  di  che  è  da  dimostrarsi  se  realmente  le  affeziopi 
coincidentali  siano  da  ritenersi  delle  pure  trofoneurosi,  e  non  rir 
conoscano  una  condizione  patogenica  più  generale. 

,  Cosi,  r  insorgenza  della  psoriasi  ne*  vari  stati  fisiologici,  anzi- 
cbò  con  l'abbassamento  del  coefiiciente  di  energia  nervosa,  si  può 
più  .ragionevolmente  mettere  in  rapporto  con  le  vi^ie,  forme  di 
intossicazione  organica,  che  a  quegli  stati  della  evoluzione  orga- 
nica si  collegano. 

d)  Riguardo  alle  risultanze  anatomo-patologiche  dell'autopsia 
sopra  ricordata,  le  quali  rendono  sostenibile  l'ipotesi  di  un  di- 
sturbo d' innervazione  che  presiederebbe  alla  genesi  della  psoriasi, 
si  può  ben  afiermare  —  a  parte  1'  unicità  del  reperto  —  che  la 
quistione  della  patogenesi  non  è  risoluta  da  quella  autopsia , .  né 
sarebbe  chiarita  nemmeno  il  giorno  in  cui  i  perfezionati  metodi 
di  tecpica  istologica  dimostrassero,  nelle  terminazioni  nervose  delle 
papille  0  nei  centri  nervosi,  delle  lesioni,  le  quali  sfuggono  oggi 
a'  mezzi  di  ricerca.  Si  sa  che  la  causa  patogena  non  determina, 
sin  dal  suo  primo  agire  su'  tessuti ,  lesioni  anatomiche ,  nò  che 
da  queste  necessariamente  derivino  i  disturbi   funzionali  ;  sono 

Juesti,  invece,  la  prima  conseguenza  dell'azione  morbosa,  e  dipen- 
ono  dalle  modificazioni  del  chimismo  cellulare  provocate  dalla 
causa  morbosa;  le  lesioni  anatomiche  sono  consecutive,  e,  una 
volta  costituite,  diventano  punto  di  partenza  di  disturbi  funzio- 
nali ayovi,  e  questi  di  ^uove  lesioni  (Boug^ard).  Or^,  allorquando 
sotto  r  influenza  di  una  causa  morbosa  si  sono  sviluppate  delle 
leeicmi  negli  elementi  cellulari  del  sistema  nervoso,  ciò  non  im- 
plica che  la  condizione  patc^ena  si  sia  costituita  nella  sfera  del 
si^teima  nervoso. 

ej  Riguardo  alla  distribuzione  delle  efflorescenze  psoriasicl^e 
sulla  superficie  cutanea,  il  vecchio  argomento  della  distribuzione 
simmetrica  nelle  due  jùetk  del  corpo,  a  vero  dire»  non  regge  più, 
sia  perchò  ogni  dermatosi  generalizzata,  qualunque  ne  sia  la  causa, 
tende  alla  simmetria,  e  ad  interessare  regioni  identiche  nella  strut- 
tura e  nella  funzione  ;  sia  perchè  le  manifestazioni  cutanee  da 
infezioni  croniche  (lepra,  sifilide)  o  acute  (tanto  patologiche  che 
sperimentali)  e  le  stesse  mialattie  parassitarie,  cutanee  (tigna,  scab- 
bia) presentano  una  distribuzione  simmetrica.  Chò,  anzi,  se  una 
condizione  nervosa  sopravviene  a  romper^  jn  un  lato  del  corpo 
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(^uoeto  ^uilibrto   anatomo-^fisiologi'co  della   pelle,  è  appanto  la 
simmetria  che  viene  a  perdersi. 

Più  valore  ha,  invece,  la  distribuzione  unilaterale  delle  chiazze 
peoriasiche  (zoniforme,  metamerica).  Però ,  tali  casi  sono  raris- 
simi, eccezionali  (I),  e  in  quelli   registrati  nella  letteratura,  la 
corrispondenza  delle  lesioni  alle  linee  nervose,  o  alla  topografia 
metamerica,  non  è  cosi  rigorosa,  come  si  è  preteso;  è  più  appa- 
rente che  reale,  e  può  essere  riferita  con  lo  stesso  diritto  al  tra- 
gitto delle  vene,  de*  linfatici.  Né  la  topografia  nervosa  prova  in 
sostanza  che  la  psoriasi  sia  una  manifestazione  di  disordinata  in- 
nervazione; vi  sono  distribuzioni  di   questo  genere  nel  vaiuolo, 
nella  sifilide ,  nelle  intossicazioni  patologiche  e  sperimentali. 

A  rigor  di  logica  parlando,  da*  casi  registrati  si  può  tutt*  al 
più  dedurre  che  in  certe  circostanze,  rare  d*altrohde,  il  sistema 
nervoso  ha  un*  ufficio  determinato  per  la  speciale  localizzazione 
ddle  efflorescenze  psoriasiche,  senza  che  ciò  costituisca  l'essenza 
della  malattia;  tanto  che  vi  sono  sempif^  efflorescenze  anche 
al  di  fuori  del  territorio  della  sistematizzazióne ,  la  quale  costi- 
tuisce, per  conseguenza,  soltanto  un  fatto  episodico  nel  corso  di 
una  psoriasi  anteriormente  molto  ordinaria. 

La  teoria  nervosa,  se  ha  giovato,  da  una  parte,  a  mantenere 
on  certo  l^^ame  tra  lo  svolgimento  delle  lesioni  cutanee  e  le  fun- 
zioni degli  organi  interni,  ha  per  molto  tempo  arrestato  nella 
ricerca  patogenetica  i  dermatologi,  i  quali,  appac^ti  dall'  interpe* 
trazione,  che  hanno  potuto  darsi,  di  alcune  modalità  del  quadro 
dinico,  molte  volte  le  meno  importanti,  hanno  aggruppato  in  un 
fascio  tutte^le  altre  modalità  obiettive,  tutte  le  ripercussioni  sullo 
stato  generale,  tutti  i  disturbi  concomitanti  delle  altre  funzioni 
oi^anìche,  mettendoli  alla  dipendenza  di  una  concezione  vaga, 
astratta,  inaflferrabile  nella  sua  essenza  —  l'alterato  trofismo  del 
sistema  nervoso  —  che,  per  volere  tutto  spiegare,  finisce  col  non 
spiegare  nulla,  giacché  ò  sempre  lo  stesso  disturbo  d' innervazione 
che  una  volta  determina  la  psoriasi,  un'  altra  volta  l'eczema,  il 
lichen,  il  pemfigo,  vale  a  dire  dermatosi  differenziate,  specializ- 
zate nella  loro  forma  obiettiva,  e  nella  loro  evoluzióne.  Né  ha 
fatto  altro  che  circoscrivere  la  ricerca  al  rilievo  delle  cause  oc- 
casìonali,  etiologiche.  e  a  tenere,  in  sostanza,  a  bada  il  problema 
patogenetico.  In  fatti,  si  ha  sempre  il  diritto  di  domandare  a' fau- 
tori della  teoria  nervosa  :  qual*  è  il  primum  movens ,  che  de- 
termina questo  disturbo  nervoso  funzionale,  azionando  il  mecca- 
oismo  di  alterato  trofismo,  che  si  rispecchia  sulla  pelle,  spesso  per 
iutisL  la  vita,  a  periodi  intercorrenti  o  in  forma  continua? 

Sicché,  non  la  condizione  patogenetica  deve  ricercarsi  nel  si- 
stema nervoso  ;  esso  può  entrare  in  azione  o  comel  una  semplice 
eausa  occasionale  (perturbamento  morale,  choc)  che  predispone  al 


(1)  Nella  Clinica  del  Prof.  De  Amicis,  dal  1880  sino  ad  oggi,  ho  riscontrato 
un  unico  caso  di  peoriàsi  zostèriforme,  clxe  seguiva  il  <lecor90  del  cubitale  a 
•iniBtra  (1883-84). 
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risveglio  della  causa  oatogeiia,  o  a  spiegare  il  meccanismo  d'  a- 
zione  in  quei  casi,  ne  quali  la  topografia  della  psoriasi  giustifica 
il  suo  iutenrento* 

B)  Teoria  della  tosn-iiifesione. 

Si  può  ammettere  una  tossiemia  per  infezione  cronica?  Kopp 
ò  di  questo  avviso  ;  Bbrnat  et  Pibrt  hanno  invocato,  in  favore 
di  questo  concetto  patogenetico,  le  artropatie  e  i  disturbi  d'inner- 
vazione. 

Lbreddb  e  Hallopeau  ammetterebbero  lo  stesso,  specialmente 
in  vista  delle  alterazioni  ematologiche  che  possono  rincontrarsi, 
e  in  base  alle  quali  il  primo  sarebbe  tentato  di  ravvicinare  la 
psoriasi  alla  malattia  del  Duhrino,  se  essi,  d* altra  parte,  non 
fossero  più  proclivi,  specialmente  Hallopeau,  a  dare  la  prefe- 
renza alla  teoria  ecto-^parassitaria. 

Certo,  molte  delle  ragioni  che  sostengono  la  teoria  delPauto- 
intossicazione  potrebbero  egualmente  sostenere  quella  di  una  tossi- 
infezione.  Né  dall'esame  urologico,  ematologico  e  clinico,  co*  me;^i 
di  cui  disponiamo,  si  possono  dedurre  differenze  sostanziali  por 
distinguere  uno  stato  di  intossicazione  organica  per  causa  endo- 
gena da  quella  per  causa  exogena,  quando,  come  nella  psoriasi, 
il  reperto  batterioscopico  del  sangue  e  de*  tessuti  ò  sempre  ne- 
gativo, e  clinicamente  mancano  que*  caratteri  di  contagiosità  e 
di  reazione  generale,  che  possono  f^re  ammettere  il  carattere 
d*  infettività  alle  malattie,  di  cui  si  ignora  Tagente  patogeno. 

Perciò,  il  concetto  di  una  tossi-infezione  cronica  generale,  ol- 
tre quelli  menzionati,  non  ha  avuto  altri  fautori. 

G)  Teoria  dell' anto-intosaicaiione. 

La  scuola  francese  del  Bazin,  fondandosi  specialmente  sulla 
coincidenza  di  alterazioni  articolari  in  certi  ammalati,  fece  della 
psoriasi  una  delle  manifestazioni  di  quegli  stati  costituzionali  ere- 
ditari 0  acquisiti,  designati  col  nome  di  arlritismo  ed  erpetismo, 
cui  era  annesso  il  concetto  di  un  prodotto  morboso  che  afiet- 
tava  il  sangue  e  gli  umori,  e,  consecutivamente.,  tutti  gli  organi. 
Dopo  la  reazione  violenta  suscitata  dalla  scuola  viennese  (Hebra, 
Kaposi)  contro  le  antiche  teorie  umorali  e  diatesich»,  rimase 
presso  pochi  dermatologi,  specialmente  della  scuola  francese,  il 
concetto  clinico,  che  la  psoriasi  fosse  una  manifestazione  di  quel- 
l'alterazione funzionale  degli  scambi  intimi  de*  tessuti,  che,  se- 
condo gli  studi  di  BoucHARD,  si  collegherebbe  al  rallentamento 
della  nutrizione  generale,  e  alla  quale  si  era  conservato  il  nome 
di  artritismo. 

La  teoria  discrasica,  a  cui  si  ritornava  in  tal  modo  senza  dubbio, 
era  unicamente  fondata  su  scarsi  e  vaghi  criteri  clinici  (concomitanza 
di  affezioni  artropatiche,  insorgenza  talora  della  psoriasi  in  indivMui 
soggetti  a  reumatismo,  in  uricemici,  glicosurici,  gottosi,  asmatici, 
e,  in  genere,  in  individui  provenienti  da  famiglie  artritiche),  il 
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cui  valore  veniva  ridotto  daireeilsten^a  di  casi  clinici»  ne*  quali 
que*  rapporti  morbosi  mancavano. 

A.  non  farle  acquistare  vigore  concorreva  certamente  un  se- 
condo fatto,  che,  cioè,  per  quanto  meno  metafisica  di   quel  che 
non  fosse  airepoca  di  Bazin,  pure  là  nozione  deirartritismo  è, 
dal  punto  di  vista  clinico ,  ancora  una  nozione  vaga  e  indeter- 
minata nella  sua  essenza,  varia  e  complessa  nelle  sue  manifesta- 
zieni;  rimane,  purtroppo,  ancora,  un  termine  convenzionale,  prov- 
vitsorio,  un'espressione  che  abbraccia  la  più  parte  delle  predispo- 
siziont  morbose  individuali.  Non  è  una  formula  bio-chimica  unica, 
uè  eostante.  Ond*è  che,  con  la  tendenza  odierna  alla  determina- 
zione della  condizione  patogena,  molti  dermatologi  male  si  adat- 
tano a  far  rientrare  la  psoriasi  sotto  il  quadro  di  un   concetto 
patogenetico,  che  è  difficile  a  precisare  nella  sua  essenza. 

Però,  quantunque  ancora  imprecisate,  è  indubbia  resistenza  di 
predisposizioni  morbose  che  noi  designiamo  col  termine  comodo 
e  abbreviativo  €artritismoi^,  parola  in  cui  si  racchiude  un  fascio 
ili  nodoni  cliniche  che  non  può  andare  abbandonato,  senza  che 
resti  più  oscura  l'evoluzione  di  molti  processi  morbosi  deiruomo. 

Ma,  senza  troppo  addentrarci  in  una  quistione  di  ordine  gene- 
rale e  dando  allo  studio  patogenetico  una  limitata,  ma  più  precisa 
determinazione,  si  è  ricercato  se  la  psoriasi  fosse  l'espressione 
di  uno  stato  di  auto-intossicazione  cronica,  sia  che  rientri  o  non 
nel  quadro  dell'artritismo. 

Gli  argomenti,  che  si  possono  avanzare  a  favore  della  teoria 
tBto-tossica,  sono  di  vario  ordine: 

A)  Fatti  clinici 

B)  Ricerche  ematplogiche 

C)  Ricerche  istologiche 

D)  Ricerche  bio-chimiche  o  urològiche. 

A)  Fatti  olinioi. 

Vi  ò  un  blocco  di  fatti  clinici  relativi  alla  sintomatologia, 
ereditarietà,  alterazioni  funzionali  di  organi  interni,  che,  quan- 
tunque non  costanti,  non  sono  meno  veri,  e  ricevono  dall'ipotesi 
dèll'auto-intossicazione  una  spiegazione  più  plausibile  che  dalle 
altre  teorie.  Mi  limito  ad  accennare  a  que'  fatti  che  più  interes- 
sano l'argomento. 

Sintomatologia.  *—  È  vero  che  l'eruzione  psoriasica  si  accom- 
pagna ordinariamente  ad  uno  stato  di  benessere  generale:  però, 
specie  nelle  forme  difi^use,  che  si  presentano  ad  attacchi  perio- 
dfiei  e  in  fase  di  dermatite  desquamativa,  è  ovvio  osservare,  oltre 
i  disturbi  subiettivi  locali  (senso  di  tensione,  senso  di  freddò, 
prurito,  calore  anche,  talvolta),  un'insieme  di  disturbi  generali  : 
dispeptici  (inappetenza,  nausee),  forme  dolorifiche  (mialgie,  ar- 
tralgìe, nevralgie ,  cardialgie),  sensazione  di  malessere ,  prostra- 
zione generale,  ecc.  E,  a  parte  la  loro  intensità  e  multiplicità, 
variabili  ne'  diversi  malati,  essi  sogliono  ripetersi  in  ogni  attacco. 
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Questa  sindrome  morbosa,  considerata  nel  suo  insieme,  è  più 
opportunamente  riferibile  ad  uno  stato  di  intossicazione  organica 
che  con  Fattacco  cutaneo  si  risveglia,  anziché  ad  un  semplice 
disturbo  d'innervazione  periferica  o  centrale,  e  tanto  meno  ;ad 
una  genesi  ecto-parassitaria,  quando  si  consideri  che,  se  1*  ele- 
mento patogenico  fosse  un  parassita  risiedente  negli  strati  epi- 
dermoidali,  Tesfoliazione  epidermica  determinando  una  incessante 
eliminazione  allo  esterno  di  parassiti  e  de'  loro  prodotti  tossici, 
r^ajOfezione  decorrerebbe  senza  disturbi  generali ,  come  appunto 
senza  disturbi  generali  decorrono  le  affezioni  ecto-parassitane  (pi- 
tiriasis  versicolor,  eritrasma,  tricoflzia),  alle  quali^per  analogia  di 
aspetto  ed  evoluzione  locale,  la  psoriasi  è  stata  paragonata.   < 

Lo  stesso  si  può  dire  delle  artropatie  che  talora  accompagnano, 
altre  volte  seguono  o  precedono  Tattacco  psoriasico  (1).  Da  vari 
dermatologi  si  sono  volute  ravvicinare  alle  artropatie  nervose 
(KuzNiTZKY,  Pu  Castel,  Bbsnibr,  Bourdillon,  Hamilton,  Wbir- 
MiSGHELL,  Charcot,  Mang,  Blum,  Duron,  Jbansblme).  Invece 
per  altri  (Oaucher,  Piogbg,  Dbvbrgie,  Poor,  Rosbntall,  Sohultz, 
Danlos),  che  hanno  visto  associati  con  la  psoriasi  ì  fenomeni 
reumatici  e  anche  gottosi,  non  sono  che  artropatie  reumatiche 
0  gottose. 

Certo  è  che,  se  si  tien  conto  di  tutta  la  gamma  delle  manife- 
stazioni articolari  nella  psoriasi  (che  va  dalla  semplice  artralgia 
all'artrite  nodosa),  della  sua  associazione  frequente  con  le  mial- 
gie, melalgie,  cardialgie,  nevralgie,  che  sono  bene  spigate  come 
disturbi  di  origine  tossica;  se  si  tien  conto  del  suo  iniziarsi  in 
modo  lento,  al  pari  delle  forme  diatesiche  articolari;  se  si  con- 
sidera che  possono  arrivare  sino  airartrìte  nodosa,  la  quale  ha 
la  più  stretta  attinenza  obiettiva  ed  evolutiva  con  Tartrite  de- 
formante comune,  che  è  considerata  come  alterazione  dì  ricambio 
(Eichkorst), — abbiamo  più  ragione  di  considerarle  come  artropatie 
di  origine  auto- tossica,  giacché  non  sarebbero  spiegabili  con  la  teo 
ria  parassitaria,  né  con  quella  neuro-trofica,  per  la  quale  si  do- 
vrebbe ammettere  —  come  giustamente  osserva  Danlos  —  una 
lesione  sistematizzata  de*  nervi  trofici  della  pelle  e  delle  arti- 
colazioni, che  nessuna  ragione  clinica  o  di  analogia  giustifica. 

Cosi,  del  pari,  di  volo  accennerò  alle  eritrodermie  acute,  che 
iniziano  Tevoluzione  della  psoriasi  e,  anche,  si  possono  ripetere 
negli  attacchi  successivi  (varietà  eritrodermiche  di  Bbsnibr),  e  nelle 
quali  rintensità,  persistenza  e  diffusione  rapida  de'  fatti  iperemici 
pigliano  il  sopravvento  su  tutti  gli  altri  fatti  nosografici.  Non  ò 
facile  interpetrarle  senza  riferirle  ad  una  condizione,  patoge- 
netìca  interna  che  arriva  e  agisce  sulla  pelle  per  il  sistema  va- 
scolare, e  che  con  le  nozioni  odierne  di  fisio-patologia  generale 
si  ha  ragione  di  presumere  di  natura  tossica. 


\ 


(1)  ìu  un  caso  di  Qaucher  e  Kostaine  (Jnnalea  itt  Dtrmat,  et  syphil,  1903, 
|)tìy,  i27)  Tartrite  (lefomiante  precede  di  qualche  auuo  la  psoriasi,  e  uu  fra- 
fcltr»  <le]l'  hifénno  soffriva  artrice  dtiformante  senza  psoriasi.  In  un  caso  di 
Adrian  (^fimaJet  de  DtsrmaL  et  Syphil.  1903  pag.  70)  l'iittrité  deformante  pre- 
cedi dì  11  anni  la  psoriasi. 


m. 
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Rapporti  della  psoriasi  con  Vartritismò 
e  con  le  funzioni  degli  organi  intemi  —Osservazioni  cliniche. 

Oltre  che  dagli  antichi  dermatolof^i,  anche  da'  moderni  è  stata 
constatata  la  frequenza  della  psoriasi   nelle   famiglie   artritiche 
(Rbsìault,  Schììltz,  Morbl-Lavallèe^  Poor,  Campbbll,  Gauchbr 
BTG.).  Si  è  voluta  anche  trovare  nella  coesistenza  della  psoriasi 
con  i  disturbi  funzionali  di  organi  viscerali,  che  si  riferiscono  a 
tKv^  diatesica  o  auto-tossica,  una  ragione  per  ammettere  la  stessa 
origine  per  quella.    Già   Kólscher  rilevò  la  frequente   associa- 
zione della    psoriasi  con  V  asma   bronchiale.   Gaskoin  riscontrò 
fra  200O  inalati  cutanei  141  casi  di  asma  bronchiale,  di  cui  65 
erano  contemporaneamente  aflfetti  da  psoriasi.  Hillairbt  riscontrò 
spe^o  la  bronchite  con  la  psoriasi.  Fooa,  Javisok,  Pìogbo  riscon- 
trarono frequentemente  il  reuma. 

Indubbiamente,  la  frequenza  dell'artritismo  ne*  precedenti  fa- 
miliari de'  psoriasici  non  è  sufficiente  argomento  a  favore  della 
teoria  auto-tossica,  perchè  ilon  scevro  di  obiezioni,  fra  le  quali 
questa,  cbe,  essendo  l'artritismo  molto  diflfuso,  specie  in  certe 
regioni,  rimane  sempre  il  dubbio  che  esso  non  abbia  altro  va- 
lore che  quello  di  una  semplice  coincidenza.  Lo  stesso  si  può  ri- 
petere per  la  coesistenza  con  l'eruzione  psoriasica  di  disturbi  fun- 
xi(»iali  di  organi  viscerali. 

Ma  Tattenzione.  mi  pare  che  debba  essere  rivolta  ad  un  altro 
ponto  di  vista,  cioè  al  fatto  che,  nel  bilancio  patologico  delle 
&miglie  artritiche,  le  varie  manifestazioni  morbose  imputabili  a 
processi  di  auto-intossicazione  o  viscerali  o  cutanee  hanno  talora 
con  la  psoriasi  de*  rapporti  di  coesistenza,  successione,  alternanze 
si  precìse  che  non  si  può  assolutamente  considerarle  come  pura- 
mente fortuite.  Cosi,  del  pari,  non  sono  da  riguardarsi  con  scet- 
ticismo le  o<>8ervazioni  di  vari  autori  (Bazin,  Hardy,  Bouchard, 
Gauchbr),  i  quali  hanno  rilevato  l'aggravamento,  in  vecchi  pso- 
riasici, di  antichi  disturbi  delle  vie  respiratorie  o  digerenti  ovvero 
la  insorgenza  di  una  forma  morbosa  grave  appena  la  psoriasi 
Tiene  a  guarire  o  spontaneamente  o  in  seguito  a  cura  diretta,  e 
viceversa  iltiiiglioramento  nelle  recidive  della  dermatosi. 

Cito  molto  brevemente  alcuni  casi  clinici,  ne'  quali  sono  evi- 
denti i  rapporti  tra  le  funzioni  interne,  l'artritismo  e  la  psoriasi. 

I  Osservazione  {personale).  —  Genitore  sano  di  65  anni,  con  pre- 
cedenti ^miliari  di  longevità  e  robnstezza  costituzionale.  Grenitrice  pro- 
veniente da  famiglia  artrìtica  (gotta,  obesità,  arenelle,  coliche  nefrìtiche): 
I^ei  eteaaa,  di  50  anni,  è  affetta  da  pinguedine  e  soffre  di  arenelle^  col 
cotoparìre  delia  menopausa  è  andata  soggetta  a  chiazse  disseminate, 
sparse  snllà  superficie  cutanea,  di  eczema  essudante,  molto  prurìginoso. 
L'unica  figlia,  di  20  anni, è  già  affetta  da  pinguedine,  e  con  le  irre- 
golarìtà  dèlia  funzione  mestrtiale,  iniziatesi  sin  dàlia  sua  comparsa,  ha 
coinciso  lo  'svilapt>o  di  chiazze  di  psoriasi  sul  cuoio  capelluto,  gomiti, 
ginocchia,  cbe  tendono  ad  estendersi  nelle  regioni  vicine. 
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In  conclusione:  sopra  il  fondo  comune  di  un  artritismo  eredi- 
tario, i  disordini  della  funzione  mestruale  hanno  proTOcato  nella 
stessa  famiglia  due  dermatosi  a  tipo  obiettivo  perfettamente  di- 
verso, Teczema  nella  menopausa  della  madre,  la  psoriasi  a  chiazze 
nella  pubertà  della  figlia. 

n  OSBervasione  {personale),  —  Genitori  discendenti  da  artritici  e 
affetti  da  manifestaEioni  artritiche  (gotta,  arenelle,  obesità,  asma  bron- 
chiale, arterio^Bcleroai). 

Da  costoro  noacono: 

1.*  Generazione:  6  figli  (3  maschi  e  3  femmine),  i  quali  verso  l'età 
di  15  ai  20  anni  ammalano,  quasi  tutti,  di  psoriasi  che,  nel  momento 
della  mia  osservazione,  permane  già  da  20  e  pia  anni  con  riacutizza- 
zioni  periodiche  estive  ed  emissioni  frequenti  di  arenule   per  le  urine. 

2.*  Generazione:  Gli  appartenenti  a  questa  generazione,  alla  stessa 
epoca  de'  genitori  e  delle  genitrici,  vanno  ammalando  di  psoriasi,  che 
pare  avrà  la  stessa  tendenza  a  perdurare,  come  ne'  genitori. 

È  notevole  che  i  mariti  delle  donne  psorìasiche  e  le  mogli  de'  ma- 
schi psorìasici  della  precedente  generazione,  che  hanno  procreato  figli 
affetti  da  psoriasi,  sono  restati  perfettamente  immuni  dopo  15-20  anni 
di  contatto  con  le  rispettive  mogli  e  i  rispettivi  mariti,  affetti  da  psoriasi. 

Questa  storia,  che  potrebbe  fare  giustizia  de'  casi  di  contagio 
familiare  registrati  nella  letteratura,  mette  in  evidenza  lo  svi* 
luppo,  sul  fondo  organico  artritico,  di  una  stessa  modalità  mor- 
bosa nello  stesso  apparecchio, 

m  OSBervasione  (personale),  —  Bignarda  la  famìglia  di  un  medico, 
professore  universitario. 

Padre  e  madre  appartenenti  entrambi  a  famiglie  di  artritici  (obesità, 
arenelle):  padre  ernioso,  madre  con  molteplici  ateromi  sul  cuoio  ca- 
pelluto. 

1.*  Generazione. 
1.®  figlio  (A)  artritico  con  psoriasi  e  ateromi. 
2,^  figlio  (B)  gottoso  diabetico  con  psoriasi  e  ateromi. 
3."^  figlio  (C)  con  ateromi. 
2.*  Generazione. 
Da  A  due  figli: 
1.''  diabetico  con  scarse  macchie  di  psoriasi,  la  quale  comparve  con- 
temporaneamente col  diabete. 

2.^  dispeptico  iperacido  con  larghe   chiazze    di    psoriasi,    le    quali 
scompaiono  quando  le  condizioni  dello  stomaco    migliorano,  si  riaacer- 
bano  quando  l'iperacidità  gastrica  ai  riacutizza. 
Du  B  quattro  figli: 

l *'  gottoso-diabetico  con  psoriasi  diffusa  a  tutta  la  superdcie  cutAnea. 
2.^  gottoso. 
3.^  donna  diabetica. 

i.''  donna  con  ateromi  sul  cuoio  capelluto. 
Dii  0  cinque  figli. 

l.*",  S.*'  e  b,""  affetti,  nel  momento  delPosservazione,  da  ateromi  dif- 
fusi sul  cuoio  capelluto  e  da  accenni  di  dolori  articolari  artritici  (da 
urie  (?  mia). 

\J^  donna  affetta  da  ateromi,  de'  quali  uno  sul  fascio  nerveo- va- 
scolare del  collo,  che  fu  operato  dal  Prof.  Gallozzi;  ha  due  fi^li  che 
soffrono  la  gotta. 
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In  quésta  osservazione  è  evidente  là  successione,  Taiteri^zi 
e  coesistenza  della  psorìasi  con  manifeste  e  svariate  sindromi  di 
artritismo:  quella  e  queste  appaiono  come  orientadoni  diverse, 
anormali  della  vita  organica,  derivanti  da  un  fondo  comune  di 
alterato  ricambio. 

IV  Osservaiioné  (Clinica  De  Amieia  1907-08).  —  De  Cicco  Michele 
di  anni  42  ,  da  Canale  di  Seriiio^  contadino.  NesBima  notizia  precisa 
circa  i  precedenti-  fatniliarì.  Il  padre  suo  soffri  della  sua  stessa  malattia f 
»{.&  moglie  e  suo  figlio^  no.  In  lui  la  psoriasi  sorge  a  27  anni  sulle 
gambe  e  sugli  arti  supeiiori ,  presentandosi  d' inverno  e .  scomparendo 
di  estate.  Dopo  5  anni  (a  82  anni  di  et^  comincia  a  sopire  di  atti^:* 
ehi  di  cefalea  nella  regione  frontale  che^  a  principio,  insorgono  ogni  8 
^orni ,  in  Begnìto  periodicamente  ogni  mese;  durano  ventiquattro  ore, 
provocando  il  vomito  di  liquido  biliare,  e  togliendogli  Tappetitó,  e  si 
alleggeriscono  solo  nell'  oscurità.  Dopo  15  anni  dal  suo  inizio,  la  pso^ 
rìft^i  (a  40  anni)  si  diffonde  a  tutta  la  superfìcie  cutanea  e  la  cefalal- 
gia, che  durava  da  8  anni^  cessa  e  non  si  è  più  ripetuta  in  questi  ul- 
timi dae  anni. 

V  Oaservazio^.  —  (personaì^).  —  Attanasio  Bizzarri,  di  anni  38,  da 
Caiupli.  Il  nonno  paterno  visse  sino  ^  84  anni,  e  da  giovane  fu  sofferente  di 
gotta  articolare  con  formazione  di  tofì.  La  nonna  fu  artritica  e  mori  a  76 
aoni.  Sao  padre  è  stato  sofferente  di  reumatismi  :  la  madre  è  discen- 
dente da  famiglia  artritica^  e  sofferente  di  dolori  articolari. 

lu  luì  nessuna  malattia  degna  di  nota,  nell'infanzia  e  nell'adolescenza, 
tnnne  forme  catarrali  faringo-tonsillari.  A  22  anni  sorgono  i  dolori  ar- 
ticolari in  divjerse  articolazioni,  specialmente  lungo  la  colonna  varte- 
bttle  :  a  36  anni  (1899)  s'inizia  la  psoriasi  a  chiazze,  prima  nella  re- 
gfooe  uccipit;ile,  poi  sul  sacro  e  sul  piede,  e^  ìxxk  po'  alla  volta^  si  dif- 
fon^,  e  vi  rimane  tuttora,  a  tutta  la  superfìcie  cutanea.  L'infermo, 
persoaa  molto  intelligente,  asserisce  che  dal  1899,  con  la  comparsa  delle 
prime  cìi lazze  di'  psoriasi,  i  dolori  articolari  sono  andati  diminuendo  per 
grado  ed  estensione  ,  limitandoci  alle  dita  delle  mani,  alluci  e  braccio 
destro  :  di  piti,  uelPinverno,  accentuandosi  i  dolori,  la  psoriasi  decre- 
see  notevolmente  ;  in  primavera  e  in  estate ,  con  )'  accentuarsi  della 
psoriasi  cef^sano  i  dolori.  Nelle  urine  freqnenti  scariche  di  acido  urico 
libero,  tanto  durante  lo  svolgersi  della  psoriasi ,  quanto,  del  resto,  an- 
che prima. 

VI  OkseìrV'akioiid  {personate),  — R.  di  fi.;  donna  di  casa,  agiata,  di 
anni  60. 

L'ava  paterna  morì  di  antrace  sul  labbro.  L^avo  materno  fu  gottoso, 
e  l'ava  materna  j[>olÌ8arcica'  inori  di  malattia  epatica.  Il  padrp^  &ran, 
bevitore  e  sofferente  di  calcolosi  renale,  morì  a  59  ai^ni  di  apoplessia 
cerebrale  :  Ili  madre  soffrì  di  coliche  epatiche  ,  fu  operata  7  volte  di 
paracentesi  per  idrope*ascite,  di  cui  morì  a  37  ^llnL  I  parenti  del  j»a- 
dre  (  7  tra  fratelli  e  sorelle  )  soffHrono  tutti  di  calcolosi  renale ,  e  ne 
morirono. 

S,  allVtà  di  13  anni,  vide  comparire  là  funzione  mestfu^le,  la  quale 
fa  sempre  irregolare,  anche  dopo  il  matrimonio  (38*^  anno)  sino  all'età- 
di  44  anni;  cioè  dopo  il  parto  dell'unica  figlia:  da  quest'età  a  quella 
di  53  ao3il(mellopausà}ei^  regolarizzò. 

II  suo  bilanciò  patologico  è  stato  il  seguènte  ; 

Giom.  InUm.  delle  8eienge  Mediche -- àjìuo  XXX  oigitized  by  G® OqIc 


-  306  - 

Sino  aWftà  di  10  anni  :  morbillo  ^ .  e  frequenti  attacchi  di  laringite 
stridala. 

A  Ì9  anni  :  febbri  malariche  per  4  mesi. 

Bino  a  44  anni  :  enteralgie  della  durata  di  i>oche  ore,  che  cessavano 
in  pochi  giorni  con  scariche  diarroiche. 

Nel  1891  (44.<»  anno  d'età)  dopo  il  parto  :  primo  attacco  di  reuma- 
tismo poliarticolare,  della  durata  di  10  mesi,  est^^o  alle  ginocchia,  piedi 
e  mani  —  contemporaneamente,  inizio  della  psoriasi  con  una  larga  cYiiaEsa 
sul  ginocchio  destro,  seguita  da  altre  su  la  spalla  sinistra  e  sul  cuoio 
capelluto,  e  complicazione  successiva  di  eczema  fo^mente  essudante , 
la  cui  comparsa  concise  con  la  cessazione  de'  disturbi  subiettivi  ed 
obiettivi  della  poliartrite. 

Nel  1894  (47  anni)  :  secondo  attacco  di  reumatismo  poli-articolare,  che 
si  estende  questa  volta  all'articolazione  cozo-femorale  di  sinistri^  e  for- 
mazione à\  tofl  nelle  articolazioni  metacarpo-falangee  della  mano  destra, 
anchilosi  interfalangea  dell'  indice  del  piede  sinistro  e  raccorciaments 
dell'arto  pelvico  sinistro  con  andatura  claudicante  consecutiva  —  riaca- 
tizzazìone  e  diffusione  della  psoriasi  in  larghissime  zone  alle  superficie 
estensorie  delle  coscìe,  antibraccia,  capo,  dorso,  costato  destro,  con  la 
complicazione  di  eczema  essudante,  come  nel  primo  attacco. 

Nel  1897  (50  anni)  e  1900  (57  anni)  :  terzo  e  quarto  attacco  di  poliartrite 
reumatica  generale,  con  risveglio  della  i>soriasi,  che  ha  seguito  la  stessa 
evoluzione  de'  precedenti  attacchi.  Ne'  lunghi  intervalli  tra  gli  attacchi 
intensi  di  poliartrite  con  psoriasi  si  sono  avuti,  di  tanto  in  tanto,  leggiere 
poussées  di  dolori  articolari,  alle  quali  si  è  accompagnato  il  risveglio 
di  scarse  efflorescenze  péoriasiche,  se  i  dolori  sono  stati  persistenti,  ma 
non  sono  apparse  afiGEitto,  se  le  forme  dolorifiche  sono  state  fugaci. 

L'inferma  attende  con  desiderio  la  riaccensione  della  psoriasi,  con  la 
cui  apparizione  è  sicura  che  coincide  l'attenuazione  de'  dolori. 

Costantemente  vi  è  stato  abbondante  deposito  di  acido  urico  nelle 
urine,  le  quali  si  chiarificano  solo  durante  gli  attacchi  per  intorbidarsi 
nuovamente  verso  il  loro  finire. 

Vn  Osservazione  {OHnica  De  Amieia).  —  Aldorisio  Rafikele ,  di 
anni  46  ,  di  Avellino ,  sarto.  L'  infermo  fu  oggetto  di  ricerche  urolor 
giche  ed  è  rimasto  sotto  la  nostra  osservazione  5  anni  (1900-04),  avendo 
trascorso  tutto  questo  tempo  nella  Clinica  e  nell'  Ospedale  della  Pace, 
il  cui  reparto  è  sotto  la  direzione  del  Prof.  De  Amìcis. 

Nessuna  notizia  precisa  circa  i  precedenti  familiari.  Il  suo  bilancio 
patologico  è  stato  il  seguente  : 

Nella  fanciullezza  :  morbillo  e  vainolo. 

Nella  giovinezza:  febbri  malariche  a  tipo  terzanarie  per  molti  anni; 
in  seguito,  caratterizzate  da  lunghi  periodi  apiretici  di  15-20  giorni  cia- 
scuno, che  miglioravano  con  l'uso  del  chinino. 

Nel  1894  :  inizio  della  psoriasi  sugli  arti ,  dove  rimane  circoscritta 
I>er  3  anni,  e  sviluppo  di  bronchite  rimasta  allo  stato  cronico,  ribelle 
a'  trattamenti,  e  rìacutizzantesi  insieme  con  l'eruzione  psoriasicà.  Nel 
1897  :  difi'usione  della  psoriasi  a  tutto  il  corpo ,  con  che  1'  evoluzione 
consecutiva  è  stata  la  seguente  : 

a)  gli  altacchi  febbrili  sono  diventati  leggieri  (maximum  38^-88  7t)i 
di  breve  durata  (2  o  3  giorni) ,  quasi  periodici  (ogni  mese)  e  hanno 
coinciso  con  V  accentuazione  della  iperemia ,  infiltrazione  e  desquama- 
zione cutanea. 

b)  Ogni  mese  si  formano  in  meÈzo  alla  cute  psoriasica,  qua  e  là,  sul 
tronco  e  sugli  arti,  delle  larghe  elevazioni   flittenularì  {eeMen^fk  flitUnn* 
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ìarB)^  eoi  refiadnano  Buperficie  fortemente  esBadanti,  le  quali,  con  la  ces- 
nnone  telV attacco  febbrile,  si  proeciugano  presto. 

e)  Ija  broncbite  si  è  mantenuta ,  Bensa  alenn  trattamento ,  in  una 
forma  molto  sopportabile^  senza  subire  piò  riacutizsasioni  intense,  come 
in  principio. 

d)  Le  urine,  cbe  prima  dimostravano  solo  un  abbassamento  del  peso 
specifico,  un  po'  alla  volta  cominciarono  a  mostrare  scarsezza  di  cloruri 
e  la  presenza  di  qualche  cilindro  jalino  e  granuloso  chiaro,  oltre  il  fre- 
quente deposito  di  urati,  acido  urico  e  ossalato  di  calcio;  e  con  la  ria- 
eutizzazioDe  della  eruzione  cutanea  si  è  sempre  accompagnata  V  accen- 
tiuudotie  della  insufBcienAa  funzionale  de'  reni. 

NesBun  trattamento  (cbinacei,  arsenicali)  ha  impedito  questa  evolu- 
limie  Borbnsa.  sino  alla  morte  (ottobre  1905). 

AH'  mutopma^  negli  organi  intemi  si  constatarono:  bronchite  cronica 
con  enfisema  e  un  focolaio  di  bronco-pulmonite  acuta  nel  lobo  supe- 
riore destro  —  perispienite  con  atrofia  della  milza  (malaria)  -  aplasia 
epatica  «  nefrite  interstiziale  cronica  tipica  mista  a  focolai  parenchi- 
matosi  cronici.  Sistema  nervoso  integro. 
A»  , 
Vili  OsMTVaziQl^e  {Clinica  De  ^mtots).  —  Linardi  Donato,  di  anni  54, 
psoriasico  da  30  anni,  che  ha  trascorsi ,  per  mancanza  di  measf  e  pa- 
renti, nelle  sale  dell'Ospedale.  Sorta  la  psoriasi  a  chiazze  sparse  ,  ne' 
primi  anni  parecchie  volte  diede  l' illusione  di  essere  completamente 
guarita^  poi  si  generalizzò  seìiza  mai  più  scomparire,  e  ha  subito  riacutiz- 
xszioni  perìodicbe  a  forma  di  dermatite  desquamativa  intensa. 

NuUa  di  notevole .  nelle  urine  tranne  frequenti  scariche  di  acido  urico, 
usti,  e  ossalato  di  calcio.  Nel  .1902,  le  sue  urine  da  me  piii  volte  esa- 
minate hanno  dimoetrato  :  scarsezza  della  quantità  giornaliera  (maximum 
un  litro,  ordinariamente  700-800  ce),  altezza  del  peso  specifico  (1021- 
1025)  e  tranne  Vio  fi^*  P^^  ^^^  ^^  albumina  e  molto  acetone ,  non' 
si  tono  constatati  cilindri,  né  altro  di  imj^rtante.  Dopo  il  1902,  ^nza 
csoic  BorboBe  tncidentidi,  ma  ripetendosi  ì  soliti  periodici  attacchi,  di 
mia  intensitÀ  di  gran  lunga  inferiore  a  quelli  precedenti ,  un  ^'  sHa 
volta  si  è  andata  costituendo  una  vera  nefrite  cronica,  piii  pàf^biilii- 
aale  che  interstiziale  (nelle  numerose  analisi  fatte  in  questi  ultimi  d 
asm,  l'albumina  ha  oscillato^ tra  ^/^'l  gram.  per  litro,  si  è  constatata 
la  presenza  frequente  di  rari  cilindri  granulosi  e  jalini  nelle  riacutiz- 
zaziooi  del  processo  psoriasico,  rimanendo  il  peso  specifico  alto  e  scarsa 
la  quantità  giornaliera  delle  urine). 

Non  mai  in  questo ,  come  nel  precedente  infermo ,  disturbi  generali 
di  carattere  uremico. 

Io  non  posso  ora  indugiarmi  a  porre  in  rilievo  e  discutere  le 
particolarità  di  (atte  le  reiasioni  morbose  che  risultano  da  que- 
ste storie  clinic^.  Se  la  complessività  delle  circostanze  in  esse 
ncchiose,  che  eieya  1-  importanza  de'  rapporti  tra  la  psorìasi  e 
k  funzioni  in^me  non  è  frequente  a  riscontrarsi,  non  è  raro,  però, 
eome  anche  recentissimamente  ricordava  il  Brocq,  vedere  in  una 
famiglia  artritica  una  manifestazione  di  gotta,  di  reumatismo  o 
<K  neurastfnia  (che  tanto  intimamente  si  ricollega  alla  gotta  ner- 
▼OBa)  rimpiazzata^  presso  uno  de'  suoi  membri,  da  una  eruzione 
di  fsorìam. 

Là  nozione  di  questi  rapporti,  che  l'osservazione  clinica  aveva 
ià  tanto  tempo  messo  in  evidenza,  è  stata  troppo  spesso  mi»^ 
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nosciuta.  Nò,  d*aUrQn49«  è  da  meravigli^  di  ciò.  A  f^te  il  fatta 
che  questi  rapporti,  aon  sono  frequenti^  nò  sempre  sì  .esplieano 
in-  tale  forma  da  togliere  il  preconcetta  che  siano  semplici  coin- 
cidenze, la  loro  ricerca  non  ò  facile  nella  Clinica  ospedaliera:  le 
notizie,  che  danno  gli  ammalati  circa  i  precedenti  propri  e  fa- 
miliari, sono  sempre  inesatte,  insufficienti  e  incomplete.  È  neHa 
pratica  civile  che  la  ricerca  ò  meno  diffidile.  Le  osservazioni  di 
simil  genere  sarebbero  più  numerose  —  a  parer  n[iio  r—,  se  il  der 
matologo  potesse  seguire  il  decorso  delle  malattie  croniche  della 
pelle  per  molti  anni ,  e  S0  la  ricercf^j^ì  facesse  con  l'intendimento 
di  studiare  il  bilancio  patologico  delle  &iiiigUe/ei  rapporti  della 
eruzione  psoriasica  con  ie  aherazioni  funzionali  degli  orgaai  in- 
terni. Manca  nella  letteratura  una  casistica  tale  che  dia  a  questi 
rapporti  una  sanzione  scenti  fica  :  esiste  solo  una  nozione  vaga, 
frutto  deli*esperienza  personale  di  qualche  osservatore,  la  quale, 
non  essendo  suffragata  da  uno  studio  preciso  e  dettagliato,  è  va- 
lutata insufficientemente  o  è  completamente  trascurata. 

È,  però,  indubitato  che  fatti  di  simil  genere  si  osservano  io  al- 
tre matattie  cutanee,  per  es.,  nell'eczema,  dove,  anzi,  si  annun- 
ziano in  una  forma  ìneno  misconosciuta,  perchè  più  appariscente, 
e  di  tanto  in  tajiito  qualche  dermatologo  richiama  l'attenzione  sa 
questi  rapporti  (Baybt,  Brocq,  Hamel,  Poutribb  et  Paob),  che 
i  medici  generici  hanno  opportunità   di.  rilevare  più  facilmente. 

In  verità  l'interpetrazione  non  è  facile:  certo  il  meccanismo  di 
loro  produzione  corrisponde  nettamente  a'  fenomeni  flsio-patolo- 
gici  di  derivazione  e  rivulsione,  con  i  quali,  per  molti  di  essi, 
non  è  irrazionale  che  si  colleghi,  come  pe^  fatti  consimili  neirec- 
zema,  il  concetto  di  un'azione  emuntoriale,  quando  ijlloro  controbi- 
lanciarsi è  indiscutibile,  e  si  ripet^,  coinè  facilmente  si  ha  occa- 
sione di'  osservare  in  individui  ad  equilibrio  funzionale  instabile 
(artritici,  arteriosclerotici)  (1). 

(1)  È  notevole  nella  6^  e  1^  Osservazione  che,  ne'  sìngoli  attacchi  o  nelle 
ri  acutizzazioni  del  processo  cataneo,  l'eruzione  è  passata  per  una  fase  eczema- 
tosa forteìnente  essndante,  cui  è  seguita  la  cessazione  dei  disturbi  di  ordine  ge- 
nerale. 8i  ha  r  impressione  come  se  in  questa  fase  incidentale  il  riversa- 
mento nell'albero  circolatorio  cutaneo  di- prodotti  flegogeni  avesse  raggiuiito  il 
suo  >cmej  e  provocato  una  crisi  entanea,  cha  obiettiviimante  si  è  appalesate  con 
raccentuazìone  della  congestione  della  cute  e  la  oospicufi  essudazione,  le.  quali 
hanno  mutato  la  forma  clinica  del  processo  cutaneo. 

I  fenomeni  di  rivulsione  e  derivazione  della  cute  rispetto  aj  disturbi  fon- 
ziònali  dì  organi  viscerali  sono  più  evidenti  nelP  eczema  '  che  'nella  psoriasi» 
ciò  che  mi  pare  bene  spiegato  dal  maggiore  valóre  rivulsiva  che  ha  il  flusso 
sieroso  epidermo  -  dermico  eczematoso. .  rispetto  alla  esfotiAElone.  epidenoica 
dejla  psoriasi.  Il  che  spiegai,  altresì.,  la  cirpoatADu^t,  che-  uj^  parosiaiao  è  pie 
completo  nell'eczema  che  nella  psoriasi,  le  tregue  sono  piii  lunghe  neU^eczema 
che  nella  psoriasi,  ed  è  piti  facile  sopprimere  o  modificare  mediante  un'  indi- 
rizzo terapeutico  appropriato  un  attacco  di  eczema  anziché  quello  di  psoriasi. 
Queste  modalità  difierenziall  tengono  alla  diversità;  o.  meglio  aUa.gradaiioiie 
varia  di  succul^nza  dell^epideupo-derma  ne'  due  processi  cutanei,  contradistinti 
dalla  paracheratosi  secca  (psoriasi)  e  umida  (eczema) ,  per  cui  l' evoluzioAO 
processuale  è  più  rapida  nell'eczema  che  nella  psoriasi;  donde  la  foeqtiente  os- 
servazione che  nella  psoriasi,  tra  una  riaccensione  e  l'altra,  la  demMitesi  non 
si  v^de  cessare  compleitamente  se  non  ne'  primi  peno^if  quando  Ui  malatHa 
non  ha  pre^  sede  stabile  sulla  pelle. 
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Ma,  a  prescìndere  da  questa  valatazione,  ciò  su  cui  merita  il 
richiamare^ r aH;teiizioiie  è  questo,  che  i  rappoftì  di  alternanza 
tra  Ja  psoriasi  e  le  alterazioni  funzionali  degli  organi  interni  non 
acMio  safflcien temente  spiegati  dalla  teoria  parassitaria,  giacché, 
doTeodoai  invocare  l'azione  di  tossine  batteriche  assorbite  dalla 
pel Je  per  spìè((ai*e  là  produzione  di  alcuni  sintomi  (disturbi  ner- 
vosi, dispeptici,  forme  dolorifiche  ecc.),  ne'  casi  in  cui  essi  coe- 
sistono con  la  eruzione  cutanea,  non  st^comprende  per  quale  mec- 
canismo Ja  cessazione  di  quei  disturbi,  che  hanno  l'apparenza  di 
^oere  di  natura  tossica,  coincida  appunto  con  la  difi'usione  della 
psoriasi  sulla  pelle*  quando  il  contraria  dorrebbe  constatarsi. 

Nelle  ultime  due  osservazioni,  poi,  che  ho  potuto  seguire  per 
vari  anni  ,  Ja  nefrite  cronica  che  si  è  andata  lentamente  svol- 
gendo con  l'invecchiarsi  del  processo  psoriasico,  e  la  coincidenza 
del  suo  aggravamento  con  le  riaccensioni  del  processo  cutaneo, 
costitoiscono  evenienze  cliniche  che  non  possono  considerarsi  in- 
dipendenti da   ogni  rapporto  con  la  psoriasi. 

Ond*è  che,  per  la  giusta  interpetrazione  di  queste  coesistenze, 
alternanze  e  successioni  morbose ,  non  è  interpetrazione  irrazio- 
nale quella  di  ritenerle  dipendenti  da  localizzazioni  contempora- 
nee 0  successive  di  uno  stesso  processo  di  auto- intossicazione. 

Ota,  nell'assenza  di  ogni  dato  sicuro  per  ammettere  una  tos- 
si-iofezione  cranica,  a  tutte  queste  ragioni  di  ordine  clinica  si  è 
cercato  di  dare  il  controllo  di  una  base  scientifica  e  sperimentale 
eoo  ricòrcbe  ematològiche,  istologiche  e  urologiche. 

.,  (Qoniinua) 
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Ospedale  Cotngno  di  Napoli,  diretto  dal  Prof.  Jt.  JàonHfuteò 

LA  PILOCARPINA 
NELLA  CURA  DELLE  LARINGOSTENOSI  MORBILLOSE 

Osservazioni  cliniche. 

DSL 

IMI.  ALFONSO  KONTBFUSCO     ' 


k 


I. 

Tra  le  complicazioni  deirapparecchio  respiratorio,, che  sono  nel 
morbillo  le  più  frequenti  e  le  più  importanti,  assumono  spesso 
una  straordinaria  gravità  le  manifestazioni  laringee. 

Tali  complicazioni  possono  limitarsi  ad  una  semplice  laringite 
0  ad  una  laringite  strìdula,  ma  frequentemente  assumono  anche 
la  forma  di  laringite  pseudo-membranosa  con  fenomeni  più  o  meno 
gravi  dì  laringostenosi,  che  spesso  richiedono  un  intervento  chi- 
rurgico di  urgenza. 

Quando  l'ospedale  Cotugno  non  era  fornito  dì  laboratorio  bat- 
teriologico e  dovevo  limitarmi  per  la  diagnosi  unicamente  ai  sin- 
tomi clinici,  inclinavo  a  ritenere  le  laringostenosi  che  si  manife- 
stano nei  diversi  periodi  di  evoluzione  del  morbillo  come  una  com- 
plicazione difterica,  poiché  esse  presentavano  costantemente  tutti 
i  fenomeni  del  croup  difterico.  Mi  associavo  in  ciò  alla  opinione 
dei  più  autorevoli  piddiatri  e  laringologi,  i  quali  ammettrao  che 
la  laringite  pseudomembranosa,  specialmente  consecutiva  airesan- 
tema  morbilloso,  è  dovuta  sempre  alla  infezione  difterica  soprag- 
giunta. Da  quattro  anni,  però,  potendomi  avvalere  per  la  diagnosi 
anche  dell'indagine  batteriologica,  che  si  esegue  ora  sistematica- 
mente al  Cotugno  per  tutti  i  casi  di  difterite  e  croup,  ho  dovuto 
modificare  la  mia  opinione  ed  ammettere  che  la  maggior  parte 
delle  laringostenosi  che  complicano  il  morbillo  non  sono  di  na- 
tura difterica,  pur  presentando  una  sintomatologia  che  non  per- 
mette di  differenziarle  dal  croup  difterico,  senza  l'ausilio  dei  metodi 
di  laboratorio. 

La  laringostenosi  nel  morbillo  può  presentarsi  in  tutti  gli  stadi 
della  malattia.  Talvolta  precede  lo  sviluppo  dell'esantema  morbil- 
loso ed  in  questi  casi,  quando  non  assume  tale  gravità  da  richie- 
dere rintubazione,  si  attenua  notevolmente  dopò  |a  manifestazione 
dell'esantema  e  scompare  rapidamente.  In  altri  casi  si  sviluppa 
durante  la  piena  efflorescenza  dell'esantema  o  poco  dapo4a  scom- 
parsa di  esso.  Più  frequentemente  però  è  nella  convalescenea  del 
morbillo  che  la  laringostenosi  si  manifesta. 

La  laringostenosi  morbillosa  o   post-morbillosa  è   sempre  una 
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(XMDplicazione  aasai  grave.  Nella  mia  statistica,  pubblicata  nel 
1903  (1),  la  proporzione  di  mortalità  fu  del  25,9  per  cento.  In 
una  recente  statistica  di  Villa  (2),  relativa  ad  un'epidemia  di  mor- 
billo osservata  a  Genova,  la  proporzione  di  mortalità  è  stata  del 
27|7  per  cento.  Percentnali  di  mortalità  anche  più  elevate  sono 
registrate  in  altre  statistiche. 

Dalle  mie  osservazioni  risulta  che  le  larìngostenosi  più  benigne 
sono  quelle  che  precedono  la  comparsa  deiresantemà  morbilloso; 
le  più  gravi»  che  danno  la  mortalità  più  elevata,  sono  quelle  che 
n  manifestano  durante  il  periodo  di  eruzione  e  specialmente  nei 
primi  giorni  dello  sviluppo  dell'esantema;  di  media  gravitasene 
le  larìngostenosi  che  sopravvengono  nella  convalescenza  de\  mor- 
billo. 

Da  altre  statistiche,  come  p.  es.  da  quella  innanzi  citata  di  Villa, 
risalterebbe  invece  la  maggiore  gravità  delle  larìngostenosi  che 
si  manifestano  nella  convalescenza  del  morbillo. 

Circa  la  patogenesi  delle  larìngostenosi  morbillose,  prevale  giu- 
stamente oggi  ropinione  che,  tranne  i  casi  gravissimi  d'infezione 
di  natura  mista,  le  complicanze  laringee  nel  morbillo  sieno  da 
riferirsi  unicamente  all'azione  del  microrganismo  delUnfezione 
morbillosa.  Questo  concetto  è  avvalorato  dalla  mancanza  delle 
più  comuni  complicanze  dell'infezione  difterica  e  dalla  nesjsuna 
efficacia  del  siero  antidifterico  nella  terapia  delle  stenosi  larin- 
gee morbillose. 

In  quanto  alla  cura,  bisogna  dolorosamente  confessare  che  si 
è  completamente  disarmati  di  fronte  a  cosi  grave  complicazione 
e  bisogna  contentarsi  di  una  cura  generale  e  d'intervenire  chi- 
rurgicamente contro  le  conseguenze  della  larìngostenosi. 

Anche  i  mezzi  di  cura  locale  però  hanno  dato  luogo  a  lunghe 
discussioni.  Alcuni  autori  preferiscono  l'intubazione.  Altrì,  preoc- 
cupati della  pressione  del  tubo  su  di  una  mucosa  resa  più  vul- 
nerabile dalla  infiammazione  morbillosa  e  quindi  predisposta  alle 
ulcerazioni,  preferiscono  la  tracheotomia.  Altrì  consigliano  dap- 
prima l'intubazione  e  poi  la  tracheotomia,  (Quando  due  intubazioni, 
al  massimo  di  48  ore  ognuna^  saranno  riuscite  inefficaci.  Infine, 
altri  osservatori  più  q^assionati  rilevano  che  i  risultati  sono  sem- 
pre sfavorevoli  »  qualunque  sia  l' intervento  al  quale  si  ricorra, 

n. 

La  gravità  delle  laringost^nosi  morbillose,  al  cui  penoso  decorso 
il  medico  deve  assistere  senza  poter  recare  alcun  serio  sollievo 
all'infermo,  malgrado  l'intubazione  o  la  tracheotomia,  spiega  i  di- 
versi tentativi  fatti  per  trovare  dei  farmachi  utili  nella  cura  di 
questa  temibile  complicazione. 


(1)  MoNTKFUSCO  A.  —  OsMervaHoni  a»  S03  ctui  di  oroup  curati  alVOspedale 
QotmfM.  Napoli    1903. 

(3)  Villa'  A. — SuìXa  patogenesi  della  laringoètenoH  acuta  nel  morbillo  (La  Pe-^ 
àimstiÌA,  1907).  r^^^^T^ 
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Quando,  mancapc^opi  Tai^to  deirfnd^iue  battoriolo^ca,  mi  pa- 
reva glastificato  ampiettere  la  natura  difterica  deira|(6zìonè,  aao- 
peravQ  largamente  ij  siero  antidifterico,  che  Tespenenza  mi  di- 
niòsWÒ  completamente  inefficace,  avendone  poi  la  spiegazione  dalle 
ricerche  Wteriológiche.' 

Convinto  che  nel  croup,  e  nella  laringite  pseudom^mbranòsa 
in  generale,  l'accesso  di  larin^osteno^i  non  può  attribuirsi  esclu- 
siVatnéntÌB  alla  tumefazione  della  mucosa  ed  alla  presenza  di  false 
membrane,  nia  dipende  in'  gran 'parte  '4a  disturbi  nervosi  riflessi, 
dà  spasmo  laringeo,  ho' creduto  razionale  dirìgere  cóntro  questo 
fattore  gli  sfórzf  terapeutici,  perchè  vano  certamente  sarebbe, 
còme  l'esjplerienzà  purtroppo  dimostra,  qualùnque  tentativo  diretto 
cohtro  le  pseudblnembrané  non  difteriche.  Ma  tutti  gli  antispa- 
smodici adoperati  mi  hanno  dato  costaptemente  risultati  negativr. 

Inefficace  del  pari  si  è  mostrata  la  santonina,  clie  ho,  sperimen- 
tato in  molti*  caéi  dì  croup  difterico  e  non  difterico',  quando  avevo 
ragione  di  ritenere  prevalente  l'elemento  spasmodico  nelraccesso 
di  stébosì  laringea,  fondandomi  sui  buoni  risultati  che  questo  far- 
maco ha  daltò  negli  ùltimi  tempi  come  analgesicp  e  come  anti- 
spatnodico.  '  * 

Risultati  davvero  incoraggianti,  invece,  ho  ottenuto  dalla  pi- 
locarpina. 

La  pilocarpina  è  adoperata  con  vantaggio  da  diversi  anni  da 
Roger  nell'ospedale  d'isolamento  di  Parigi  ( D.Roger  ha  osser- 
vato che  nella  difterite  dell'adulto  la  pilocarpina  riesce  spesso  a 
far  distaccare  le  pseudÒmembrane  meglio  del  siero  antidifterico 
e  che  essa  dà  buoni  risultati  nei  casi  di  laringite  post-morbillosa. 

Secondo' Roger,  l'azione  favorevole  della  pilocarpina  deve  at- 
tribuirsi alla  diaforèsi  ch'essa  determina  ed  all'eliminazione  delle 
tossine  per  mezzo  del  sudore.  È  molto  probabile  però  che  l'azione 
della  pilocarpina' sia  anche  più  complessa  e  che,  oltre  all'eccita- 
mento glandolare,  il  farmaco  determini  pure  una  depressione  del- 
reccitabilitk  nervosa.  Ma  per  assodare  il  meccanismo  di  azione 
della  pilocarpina  nelle  laringostenosi,  sarebbero  necessarie  anche 
delicate  indagini  farmacologiche.  ' 

La  pilocarpina  è  stata  da  me  adoperata  sempre  per  iniezioni 
ipodermiche,  alla  dose  da  mezzo  ad  un  milligrammo  per  volta. 
Nei  casi  molto  gravi  ho'  somministrato  fino  a  tre' milligrammi 
nelle  ventiquattr'ore  per  via  ipodermica  Secondo  l'intensità  dei 
fenomeni  di  laringostenosi  ed  i  risultati  ottenuti,  mi  son  limitato 
ad  una  sola  iniezione  o  ne  ho  praticato  un  numero  maggiore, 
fino  a  13,  di  un  rpilligrammo 'ognuna ,  in  un  caso  molto  grave. 

La  formola  della  qtìale  ini  servo  é  la  seguente  : 

tJitratjD  di  pilocarpina  .    .    .    .  centigrctmmi  cinqfie 

Acqua  distillata  .    .....  grajnmi  venticinque 

S.  Da  iniettarne  un  quarto  o  mezza  siringa,  corrispondente  a 
mezzo  0  ad  un  milligrammo. 

(1)  Roger  H.  —  Éiudes  cliniquei  iur  quelqueè  maìadiei  '  inf€Ot^$e$  XHhyne  de 
Médeci&e,  1900).  •*  , 
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\  casi  di  laringostenosi  morbillosa,  da  me  curati  con  la  pilo* 
carpìna,  sono  45.  Non  tengo  conto  di  parecchi  altri  casi  nei  quali 
è  stata  pure  adoperata  la  pilocarpina  con  risultato  ugualmente 
faTorevole,  ma  dopo  un'iniezione  di  siero  antidifterico,  praticata 
dai  medici  di  guardia  nel  momento  della  ricezione,  e  quindi , 
mancando  la  diagnosti  batteriologica ,  sarebbe  giustificato  il  so- 
spetto che  in  questi  casi  si  sia  trattato  d' infezione  difterica  e 
che  Tesilo  favorevole  della  malattia  dovesse  attribuirsi  alla 
sieroterapia  antidifterica. 

Questi  45  casi  sono  stati  da  me  curati  dal  1904  al  febbraio 
del  1908. 

Por  avendosi  in  media  ogni  anno  lo  stesso  numero  di  casi  di 
morbillo  ali*  ospedale  Cotugno  e  non  essendosi  verificato  nella 
città  in  nessuno  di  questi  anni  una  estesa  diffusione  della  ma- 
lattia in  forma  epidemica,  la  distribuzione  dei  casi  di  laringoste- 
nosi morbillosa  ha  presentato  delle  oscillazioni  notevoli,  come 
risulta  dalla  seguente  tabella: 


Anni 

N.  dei. casi 

1904 

24 

1905 

2 

1906 

16 

1907 

2 

1908 

1 

/ 


Anche  aggiungendo  a  queste  cifre  i  diversi  altri  casi  di  larifi-* 
goslenosi  morbillosa  dei. quali  non  tengo  conto  in  questo  lavoro,* 
perché  erano  stati  precedentemente  sottoposti  ad  una  iniezione 
di  siero  antidifterico,  la  proporzione  dei  casi  distribuiti  secondo 
gli  anni  non  sQbirdM)e  alcuna  ^modificazione.  E^a  dimostra  invece 
come  in  ogni  epidemia  la  stessa  forma  morbosa  assume  una  '  ft^ 
sonomia  propria  e  presenta  una  speciale  predilezione  per  deter- 
minate localizzazioni ,  una  particolare  tendenza  a  complicazioni 
diverse. 

In  quanto  a  mortalità,  su  45  casi  di  Isfringostenosi  morbillosa, 

cnraii    con  la  pilocarpina,  si  sono  avute  solamente  due  morti^ 

deferminata  da  pulmonite.  La  proporzione  di  mortalità  di  4,4  per 

cento,  in  una  forma  che  dà  abitualmente  una  mortalità  elevatis- 

nma,  non  ha  bisogno  di  alcun  commento  che  ne  rilevi  il  grande 

progresso  ch'essa  rappresenta. 
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La  distribuzione  dei  casi  di  laringostenosi,  in  rapporto  all'età, 
dà  i  seguenti  risultati  : 


Età 

K.  degli  infermi 

Da  6  mesi  ad  1  anno 

Da  1      a           2   anni 

»    2      »          3      » 

»    3      »          4      » 

»    4      »           5       » 
»    5      »           6       » 
»    6      »           7       » 

Totole 

3 
6 
9 
17 
4 
3 
3 

46 

Questi  dati  sulla  frequenza  della  laringostenosi  morbillosa  in 
rapporto  alFetà  non  presentano  grande  importanza,  perchè  coin- 
cidono con  quanto  comunemente  si  osserva  circa  l'influenza  eser- 
citata dall'età  suU'etiologia  del  morbillo.  Come  risulta  dalle  sta- 
tistiche più  estese  sul  morbillo,  e  come  si  è  avverato  ordinaria- 
mente anche  pei  casi  di  morbillo  curati  al  Cotugno,  questa  ma- 
lattia è  relativamente  rara  nei  bambini  al  di  sotto  di  un  anno, 
è  abbastanza  comune  nell'età  da  1  a  2  anni  e  presenta  la  mas- 
sima frequenza  fra  2  e  5  anni,  per  decrescere  da  5  anni  in  poi. 
La  frequenza  della  laringostenosi  è  quindi  proporzionale  alla  mag- 
giore frequenza  del  morbillo  relativamente  all'età. 

Circa  il  aesso,  dei  45  casi  di  laringostenosi  dei  quali  mi  oc- 
cupo, 32  si  sono  manifestati  nei  maschi,  13  nelle  femmine.  An- 
che a  queste  cifre  non  può  attribuirsi  grande  importanza,  essendo 
oramai  dimostrato  che  il  sesso  non  esercita  alcuna  influenza  sulla 
frequenza  del  morbillo.  Il  numero  molto  più  notevole  di  maschi 
affetti  da  laringostenosi  nella  mia  statistica  deve  ritenersi  affittto 
casuale  é  non  autorizza  .  ad  alcuna  deduzione  circa  V  influenza 
del  sesso. 

Maggiore  importanza  invece  hanno  i  dati  relativi  alla  mani- 
festazione della  laringostenosi  in  rapporto  all'esantema  mor- 
billoso. 

.  Solo  in  due  casi  ho  osservato  la  laringostenosi  nel  periodo  ini- 
ziale del  morbillo,  prima  della  comparsa  dell'esantema.  In  entrambi 
i  casi  mancavano  il  segno  di  Koplik  ed  i  sintomi  abituali  del 
periodo  d'invasione,  ma  la  diagnosi  di  laringostenosi  premorbil- 
losa fu  facile  perchè  vi  era  il  criterio  dell'esistenza  del  morbillo 
nelle  rispettive  famiglie. 

Il  primo  caso  (anno  1904,  diario  clinico  n.  9)  si  riferisce  ad 
un  bambino  di  due  anni ,  affetto  da  febbre  non  molto  elevataT'e 
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da  fenomeni  impQnenti  di  larìogostenosi.  Viene  in  ospedale  in- 
sieme  ad  nna  sorella  affetta  da  morbillo.  Gli  si  pratica  un'inie- 
zione di  un  milligrammo  di  pilocarpina,  dopo  la  quale  la  stenosi 
laringea  diminuisce  alquanto  d' intensità.  Le  iniesioni  ai  ripetono 
per  due  altri  giorni,  dopo  i  quali,  con  un  forte  aumento  di  tem- 
peratura, 8i  manifesta  l'esantema  morbilloso.  La  laringostenosi 
gradatamente  scompare  del  tutto. 

Il  secondo  caso  (anno  1006,  n.  363)  riguarda  una  bambina  di 
tre  anni,  inviata  dal  medico  del  Comune  di  Barra  con  diagnosi 
di  eroup.  Presenta  anche  febbre  modica  e  sintomi  piuttosto  gravi 
di  stenosi  laringea.  Risultando  però  dalle  notizie  fomite  dalia 
midre  che  in  casa  vi  sono  altri  bambini  affetti  da  morbillo,  an- 
nelle  ricorrere  al  siero  antidifterico ,  si  pratica  una  iniezione 
di  m  milligrapMno  di  pilocarpina.  Si  continua  questo  trattamento 
per  due  giorni,  dopo  i  quali  scompare  la  laringostenosi  e  si  ma- 
nifesta Tesantema  del  morbillo. 

I  casi  di  laringostenosi  osservati  nel  periodo  di  eruzione  del 
morbillo  sono  stati  26,  distribuiti  nel  seguente  modo,  in  rapporto 
allo  sviluppo  dell'  esantema  : 


Esantema 

Infermi 

lt°  giorno 

4 

2.*      » 

9 

3.0      > 

6 

4.*>       » 

7 

Come  sì  vede,  la  laringostenosi  che  si  manifesta  contempora- 
oeamente  all'esantema  morbilloso  ò  più  frequente  nel  secondo 
giorno,  meno  frequente  nel  terzo  e  nel  qnarto,  più  rara  ancora 
nei  primo  giorno. 

I  casi  di  laringostenosi  post-morbillosa  sono  stati  17  e  si  sono 
flumifestati  da  due  fino  a  15  giorni  dopo  la  scomparsa  dell'esan- 
tema, come  risulta  dalla  seguente  statistica: 

dopo  due  giorni 1 

>  tre       » 5 

»      sei       > 4 

»      eette    » 1 

>  dieci  giorni  fino  a  quindici        .  6 

Risulta  quindi  dalla  mia  statistica  che  la  laringostenosi  nella 
oonjalesoenn  del  morbillo  è  meno  frequente  dì  quella  che  si  os- 
serva nel  perìodo  eruttivo  della  malattia  e  può  manifestarsi  fino 
a  15  giorni  dopo  la  completa  scomparsa  dell'esantema,  senza 
presentare  una  frequenza  più  spiccata  in  un  determinato  periodo. 
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IV. 


1 


Per  dimofttrard  la  fay(H*6vole  aaione  della  ptlooarpma  nella  la-^ 
rtiigosteBosi  morbillosa,  credo  inutile  esporre  le  storie  disiehe 
di  tutti  i  i45  infermi  da  me  curati,  specialmente  perofaè  i  rieol^ 
tati  ottenuti  sono  presso  a  poco  identici. 

In  generale  già  con  una  sola  iniezione  di  pilocarpina  i  teno- 
meni  di  laringosténosi  comincrano  ad  attenuarsi  dopo  poche  ore 
e  spesso  scòmpaìotto  completamente  dopo  una  seconda  iniezionei 
In  altri  oasi,  piii  gravi ,  ò  stato  necessario  ripetere  a  breve  in^ 
tervallo  fino  a  tre  iniezioni  e  continuarle  per  alcuni  giorni. 

Perchè  non  si  creda,  però,  che  qnesto  metodo  di  cura  ha  dsio 
buoni  risultati  per  la  forma  clinica  poco  accentoata,  rm^rorao  da» 
diarii  clinici  le  storie  dei  seguenti  infermi,  nei  quaH  tfe»omeai 
di  stenosi  laringea  assunsero  una  grave  intensità  o  preeentarono 
modalità  d^ne  di  nota. 

1.  Bambino  di  18  mesi  (8  geniiaio  1904,  ù.  16).  Da  tre  giorni 
si  è  manifestato  l' esantema  morbilloso  e  dal  giorno  precedente 
l'entrata  in  ospedale  la  tosse  canina  con  difficoltà  respiratoria. 
Temperatura  38'',5.  Durante  la  notte  ha  avuto  intensa  laringe- 
stenosi,  per  la  quale  il  medico  di  guardia,  dott.  Solimene,  si  dis- 
poneva ad  eseguire  V  intubazione ,  dalla  quale  soprassedette  es- 
sendosi verificata  un  po'  di  calma.  Si  praticarono  all'infermo  due 
iniezioni  di  pilocarpina  di  un  milligrammo  ognuna. 

L'indomani  la  respirazione  era  quasi  normale  e  si  praticò  solo 
un'  iniezione  di  mezzo  milligrammo  di  pilocarpina.  Successiva- 
mente si  manifestò  una  pulmonite ,  della  quale  l' infermo  guari 
completamente. 

2.  Bambina  di  30  mesi  (14  gennaio  1904,  n.  33).  Ricevuta  al 
Cotuguo  con  sintomi  di  croup,  dopo  avere  avuto  il  morbillo  gua- 
rito da  tre  giorni.: Temperatura,  39*.  Si  praticano  due  iniesieni 
di  mezzo  milligrammo  ognuna  di  pilocarpina.  Il  giorno  succes- 
sivo non  si:  nota  alcun  sintoma  di  laringosténosi^  quando  rinfér*- 
ma  è  tranquilla:  solo  quando  piange  si  determina  un  leggiero 
infossamento  al  giugulo.  La  temperatura  è  normale.  Si  oontìnuano 
le  iniezioni  di  pilocarpina  per  altri  due  giorni  e  l'inferma  lascia 
l'ospedale  non  completamente  guarita,  il  17  gennaio,  per  volontà 
dei  genitori. 

11  giorno  18,  però,  ritorna  in  ospedale  penchò  ha  ripresentato 
un  respiro  leggermente  stertoroso.  Si  ripetono  per  altri  due  giorni 
le  iniezioni  di  pilocarpina  e  l'inferma  lascia  Tospedale  il  21  gen- 
naio, essendo  scomparso  fin  dal  giorno  19  ogni  antoma  di  larin- 
gosténosi. 

3.  Bambino  di  un  anno  (23  gennaio  1904,  n.  43).  Da  12  giorni 
è  guarito  di  morbillo  e  da  tre  giorni  presentava  voce  spenta  e 
tosse  abbaiante.  Durante  la  notte  aveva  avuto  gravi  accessi  di 
soffocazione  da  ridurlo  quasi  in  fin  di  vita,  cosicché  la  madì*e  sì 
decise  di  portarlo  al  Gotugno.  All' osservazione  presenta  ancóra 
tracce  dell'esantema' morbilloso,  mucosa  delle  .fouci  arrossita  "Còn* 
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haiùoe  delle  tonsille^  voce  ramat  toste  latrante,  itespyro  stéT'f 
torme,  ngorfo-. delle  glandolei cervicali:,  iem]iei«tuira 1 38\6.  Sì 
pratica  aa*  iaieiiene  di  piloeappma.  L'radomaai  Dea  vi  è  più  alcali 
siotoiaa  di  laringostenosi  e  Tinfermo  dopo  due  giorni  lascia  IV 


4.  Bambiae  di  30  meti  (28  marzo  1904,  n.  220).  È  ricoverato 
al  Cotogne  eoa  esantema  norbilloao  nel  primo  giorno  di  svilup- 
po; la  yoce  è  rauca,  la  respirazione  un  pò*  stertoroea,  temper»- 
tara  a  38^.  Dopo  due  giorni,  dvrante  i  quali  sono  state  praticate 
all'  iaférmo  ciaqae  iniezioni  di  pilocarpina^  non  si  nota  più  alcun 
siiÉoma  lanageo.  Dopo  altri,  quattro  giorni^,  dopo  la  scomparsa 
ddl'esaatema  e  tdella  febbre,  si  rinnovano  i  sintomi  d»  lanngo^ 
stttoeit. accompagnati  da  difficohk  respiratoria  e  tosse  abbaiente.' 
Si  ripetono  le  iniezioni  di  pilocarpina,  la  respirazione  grada- 
tameate  ritorna  normale  e  Tinfenio  lascia  Tospedale  compieta- 
Beate  guariteci  J2  aprile. 

5.  Bambino  di  5  anni  (6  giugno  1904,  n.  469).  Convalescente 
di  morbillo  e  da  tre  giorni  con  tosse  stizzosa  stridula,  ò  riee- 
vate  al  Cotugao  con  sintomi  pronunziati  di  laringostenosi ,  ma 
non  tali  da  richiedere  1*  immediata  intubazione.  Si  pratica  una 
iniezieBe  di  pilocarpina.  Il  giorno  7,  non  si  notano  più  i  sintomi 
di  lariagostsDosi,  ma  continua  Jd  la  tosse,  sempre  del  tipa  larin- 
feo;  la  sera  però  ha  gravi  accessi  di  laringostenosi  ed  il  dottor 
Beifiere  nota  nella  storia  che  essi  erano  tali  da  richiedere  quasi 
riaMBsediato  intervento  operativo.  Sopravviene  però  un  pò*  di  caima, 
cbe  permette  di  evitare  ^intubazione.  Tutti  i  fenomeni  presentati 
dtUo  iaferma  migliorano  gradatamente,  avendosi  sola  di  tanto  in 
tanto,  qualche  accesso  di  vera  laringostenosi,  flno'  alla  completa' 
gssrigione.  Complessivamente  si  praticarono  a  questo  infermo  12 
iaieB0m  di  pilocarpina,  di  un>  milligrammo  ognuna. 

6.  Bambino  di  6  anni  (17  giugno  1904,  n.  608)«  Atfetto  da  mor- 
billo ìD'  pieno  sviluppo  con  un  lieve  grado  di  laringostenosi,  che 
ia. certi  momenti  si  aggrava»  per  ritornare  quindi  ad  un  respiro 
leggermeate  sterteroso;  tmnperatura  38%6.  Si  pratica  un'iniezione 
(U  pHoearpiaa.  Il  giorno  18,  il  respiro  è  leggermente  stertoroso 
ùML  lieve-  depressione,  inspiratoria  delPepigastrio,  e  queste  condi- 
zioni" persistono  ancora  per  due  giorni,  dopo  i  quali  rinfenne  è 
completamente  guarito.  Complessivamente  furono  praticate  sette 
iaieoioBi  di  un  milligrammo  di  pilocarpina. 

7.  Bambino  di  18  mesi  (29  giugno  1904,  n.  532).  Ha  sofferte 
il  morbillo,  dì  cut  ora  si  osservano  solo  tracce  deiresantema.  Ha 
da  dee  (porni  tosse  stizzosa ,  canina*  ed  è  infiato  di  urgenza  al 
Ootogao  dal  medico  di  Barra  per  sintomi  :gravi  di  laringostenosi 
cofrres^razione  stertorosa.  Si  fnratica  uii*inieeione  di  pilocarpina^ 
La  sera  la  larragosteaosi  si  è  resa  più  intensa,  ma  1*  indomani 
era  quasi^  del  tatto  cessata  e  dopo  altri  due  giorni  rinfermo  la- 
soia  l'ospedale  coapletamente  guarito^ 

8.  Bambine  dr  anni  3  (5  aprile  1905,  n.  130);  Affetto  da  mor- . 
bilJo,  ò  inviato  da  Treni  al  Cotugno  per  grave  difficoltà  respira- 
toria, dovuta  ad  intensa  laringostenosi.  Si  praticano  nella  gior-- 
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nata  tre  iniezioni  di  un  milligrammo  di  {àlocarpina.  L'infermo 
ha  periodi  di  calma  e  di  aggraramento  che  sembrano  richiedere 
rintnbazione,  che  però  il  dottor  Smnrra  non  pratica,  insìstendo 
invece  nelle  iniezioni  di  pilocarpina.  La  larìngostenosi  diminui- 
sce gradatamente  nei  giorni  successivi  e  l'infermo,  completamente 
guarito,  lascia  l'ospedale  il  giorno  1 1  aprile.  A  questo  bambino 
furono  praticate,  durante  tutta  la  malattia,  13  iniezioni,  ognuna 
di  un  milligrammo  di  pilocarpina. 

9.  Bambino  di  30  mesi  (9  aprile  1905,  n.  136).  Affetto  da  mor- 
billo, che  trovasi  ora  nella  fase  regressiva,  con  esantema  sbiadito. 
Da  due  giorni  si  sono  manifestati  sintomi  di  larìngostenosi,  éàe 
si  sono  sempre  aggravati  fino  a  ridurre  T  infermo  in  c<mdizioni 
molto  gravi.  Si  praticano  due  iniezioni  di  pilocarpina  con  l' in- 
tervallo di  due  ore,  ma,  non  avendosi,  alcun  accenno  di  miglio- 
ramento, si  procede  all'  intubazione.  Dopo  una  notte  agitata,  lo 
infermo  presenta  l'indomani  condizioni  generali  gravi,  tempera- 
tura che  raggiunge  la  sera  39*,7 ,  estesa  pulmonite  a  sinistra. 
Oltre  alle  iniezioni  eccitanti,  si  pratica  un'altra  iniezione  di  pi- 
locarpina. Il  muco  che  si  accumula  nel  tubo  laringeo  determina 
una  tosse  continua,  la  dispnea  aumenta  ed  il  dott  Belfiore  crede 
opportuno  procedere  all'estubazione.  Il  respiro  si  rende  meno  dif- 
ficile, ma  la  frequenza  respiratoria  si  mantiene  uguale.  Nel  corso 
della  notte  si  avvera  la  morte. 

All'autopsia,  si  riscontra  estesa  pulmonite  a  sinistra  ed  il  la- 
ringe lascia  vedere  la  mucosa  di  <^lor  rosso  intenso,  senz'alcuna 
traccia  di  pseudomembrane  o  di  ulcerazioni. 

10.  Bambino  di  30  mesi  (12  febbraio  1906,  n.  84).  È  inviato 
da  Cardite  di  urgenza  perchè,  oltre  all'esantema  morbilloso  nella 
fase  regressiva,  presenta  respirazione  stertorosa  con  debole  ri^i- 
tramente  inspiratorio  all'epigastrio  ed  al  giugulo.  Le  tonsille  so&o 
tumide  ed  arrossite,  ma  completamente  deterse;  temperatura  38"*. 
Si  pratica  un'iniezione  di  pilocarpina.  Durante  la  notte,  la  larìn- 
gostenosi si  aggrava  ed  è  necessario  procedere  all'intubazione,  ma 
dopo  poco,  essendosi  ostruito  il  tubo,  l'infermo  è  estubato,  la  re- 
spirazione diviene  più  libera,  cosicché  non  ò  necessaria  la  rein- 
tubazione. Pei  due  giorni  successivi  la  larìngostenosi  persiste,  ma 
notevolmente  diminuita.  Alla  regione  toracica  destra  si  nota  in- 
tanto una  broncopuknonite;  la  temperatura  raggiunge  i  39*,  le 
condizioni  generali  si  aggravano  sempre  e  l'infermo  muore  il  15 
febbraio. 

All'autopsia  si  trova  una  vasta  infiltrazione  estesa  a  quasi  tutto 
il  lobo  inferiore  del  pulmone  destro  e  rari  tubercoli  disseminati 
nel  parenchima  pulmonare  con  preferenza  all'apice;  al  pulmone 
sinistro  si  nota  enfisema  del  lobo  superiore  e  pulmonite  ipostatica. 
L'esame  del  laringe  fa  notare:  notevole  tumefazione  delle  papille 
in  corrispondenza  del  vestìbolo;  sensibile  iperemia  della  regione 
sopraglottidea;  erosione  delle  corde  vocali,  più  notevole  a  sinistra. 
I  gangli  retrobronchiali  sono  notevolmente  ingrossati. 
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V. 


Il  vantaggio  della  cura  della  laringostenosi  morbillosa  mediante 
V  pilocarpina  si  rileva  innanzi  tutto  dalla  percentuale  di  morta* 
u\k  comparata  con  quella  da  me  ottenuta  precedentemente  nello 
AeiBO  ospedale  Cotugno  nei  casi  curati  con  le  iniezioni  di  siero 
mtv^fterico  e  con  Tintubazione. 

Dalla  mia  statistica  pubblicata  nel  1903|  risulta  infatti  che  su 
27  casi  di  laringostenod  morbillosa,  da  me  curati  al  Cotugno  ne- 
&L  anni  1902-903  col  siero  antidifterico,  ho  avuto  la  proporzione 
di  mortalità,  del  25,9  per  cento,  che  pure  rappresenta  una  per^ 
Mituale  relativamente  bassa  in  rapporto  alle  statistiche  di  altri 
ospedali.  Invece,  su  45  casi  curati  con  le  iniezioni  di  pilocarpina 
«egli  anni  1904-908,  ho  avuto  la  proporzione  di  mortalità  del 
4,4  per  cento. 

Cmuc  ho  gìh  detto,  queste  cifre  sono  troppo  eloquenti  da  so 
stesse,  per  meritare  di  esser  rilevate  con  speciali  considerazioni. 
L'obbiezione  più  comune  che  può  farsi  in  «generale  ai  risultati 
di  tutti  i  nuovi  metodi  di  cura  che  si  cerca  di  esaltare,  che  cioè 
il  metodo  curativo  sia  stato  adoperato  solamente  in  casi  bem*gni, 
non  può  «ertamente  valere  per  la  cura  dei  miei  casi  di  laringo- 
stesosi  morbillosa  con  la  pilocarpina. 

A  parte  lo  scetticismo  che  in  fatto  di  terapia  informa  i  miei 
eencetti  dottrinali  e  la  mia  pratica,  scetticismo  gìustil^to  pur* 
troppo  dalla  lunga  esperienza,  noto  dapprima  che  il  metodo  di  cura 
eoa  la  pilocarpina  non  ò  una  novità  da  me  proposta,  ma  l'appli- 
cazioDe  di  un  metodo  antico  a  torto  abbandonato  ed  esumato  già 
eoa  successo  da  Roger,  mentre  tutti  gli  altri  mezzi  da  me  esco- 
gitati e  sperimentati  mi  hanno  dato  costantemente  risultato  ne- 
gativo. 

Credo  opportuno  anche  notare  che  le  mie  osservazioni  mm  si 
rìferttcono  alla  complicazione  laringea  sopraggiunta  durante  il 
morìttllo  in  un  solo  anno,  essendo  risaputo  che  la  manifestazicme 
di  una  speciale  complicanza  nel  decorso  di  una  malattia  infettiva 
può  fHresentare  svariate  modalità  per  frequenza  e  per  intensità 
nelle  diverse  epidemie,  ma  riguaitlano  ben  quattro  anni  ed  è  dif- 
ficile ammettere  una  eostante  benignità  per  un  cosi  lungo  periodo 
in  un  considerevole  numero  di  casi,  quando  nei  due  anni  prece- 
denti la  stessa  complicazione  aveva  presentato  l'estrema  gravità  che 
è  sempre  stata  notata  da  tutti  gli  altri  autori  che  l'hanno  studiata 
in  epoche  ed  in  paesi  diversi. 

Ma  la  possibile  obbiezione,  circa  la  benignità  dei  casi  da  me 
orati,  perde  qualsiasi  importanza  in  seguito  all'esame  delle  pò- 
cfae  storie  cliniche  che  ho  riferito  e  che  dimostrano  in  modo  evi- 
dente raderne  favorevole  della  pilocarpina  nella  cura  di  forme 
sache  gravi  di  laringostenosi  morbillosa. 

Le  poche  storie  riportate  bastano  infatti  a  provare  che  accessi 
gravi  di  laringostenosi,  dipendenti  dalla  infezione  morbillosa,  ce- 
dono qoasi   costantemente  alle  iniezioni  di  pilocarpina  ripetuta- 
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mente  adoperate.  E  i  due  casi  seguiti  da  morte,  nei  quali  fu  ne- 
eessario  ricorrere  all'intubazione,  lungi  dal  contraddire  tale  con- 
clusione, servono  a  confermare  l'azione  benefica,  della  pilocarpina. 

Nei  primo  dr  questi  casi  (tt.  9)  dile  ìniéziònf  H  pilocarpina 
non  potettero  evitare  l'intervento  operativo,  tód  dopo  poche  ore 
la  respirazione  poteva  compiersi  regolarmente  senza  ti  tubo  fa- 
ringeo, pur  persistettóio  la  hotetolè  frequenza  respiratoria,  doVnta 
alla  estesa  pulmonite  che  fu  la  catisa  delta  iboi*te.  Nel  secondo 
caso  (d.  10),  ugtittlmente,  rfùtettsHk  della  kringostenosf  r^e 
necessaria*  l'iAt^a^iObé,  ma  dopt)  poche  ore,  tàialgrado  un'estésa 
puloloflMd,  la  respirazione  divebne  regolare  senza  il  tulko  larin- 
geo e  gradflttamente  la  lafrittgostem)»?  si  rese  sempre  meno  in- 
tensfi. 

È  innegabile  quindi  Taziofie  favorevole  della  piioòàrpfna  suTla 
laringostenosi  morbillosa,  aizione  che  j^ritaétté  in  molti  casi  an- 
che gra?i  di  risparmiare  l' intubazione  e  di  renderla  dr  dnìrata 
assai  brere  in  casi  graviltsimi ,  &ei  quali  l' esperiènza!  dimostra 
ch'essa  è  à^ècesSaHa  ordinariamente  fino  alla:  morte  déir infermo. 

Quéisto  solo  risaltato  impone  di  speritóeii<are  la  pilocarpina  in 
ttrtli  i  casi-  di  larittgosteno^i  morbillosa  prima  di  ricorrere'  al- 
l' hitubai&ione^. 

L'opinione,  sostentata  anche  da  illustri  auton,  che  T  ihtuba- 
zione  predisponga  alle  complióa^ioni  bi^ontiopulifaonari,  è  stata  da 
me  (fiscwssà  a  lungo  e  dimosti*ata  iuéèiàitta  nel  citato  mio  lavoro 
sul'  cronp  ed  itltubazione  e  qui  la  ricordo  solò  per  affem^a're  cbé 
essa  non  ha  valbre  neppbw  pèt*'  la  broncopiilmonite  consecutiva 
alla  larìngostenosi  morbiltòàa:  Argonléhto  sufficiènte  pei'  tale  af- 
fermatone è  che,  nei  45  casi  di  lariUgoStèn'oéi  mbrbilYosa  dèi 
quali  ftT  occujjo  in  questo  lavorb,  la  bfohoòptìTniotìilè  ^  è  veri- 
ficata lO'Vbtte  iti  bàtAftiiii  ùon  ihtùbàti:  Nei' dtiè  calsi'  nei  q*dàti 
fu  necessaria  l'intubazione  e  si  determinò  la  broncopulmonite, 
che  fU'  poi  eaiitó  dellàtnioHe;  la  penioàneri^a  del  turbo  in'  laringe 
fu  di-  troppo  bretedtmtta,  appéna  di  poche  ót^é,  per  autorizzare 
anéhe  it  sospetto  di  dn  lòtltanb  rappòrto  fVa  i  due  fatti. 

SaiìtL  maggiotie  frequenza  invece  delle  ulcerazioni  Ibringecf  con- 
secutive alta  inttaba£ionè  nelle  lat^iùgostènósi  iht>i*bil1ose,  sonò  di 
accordo' tutti' gli  autori,  molVi  dèi  qnali,'  tra  i  quali  Josias,  Nettéi* 
e  Sevéstre,  scohsigliaho  perdo  fòtlóf^àltrióntè  Tintubazione  in  questi 
cast,  dando- la  prèféren2&  alia  tracheotdiUik.  È  évidetìté  qulnfdl 
rimporfaif2a  di;  un  metodo  di  Cura  che  perfetta  di  fare  a  ibeno 
delPitìtobaziòneodì  rènderla  di  brè\^e  dui^ta  in  una  fbriila  cli- 
nica per  la  quale  essa  può  rappresentare  il  punto  di  partenza  di 
gravi  e'  funeste  complicazìotii. 

La  pilocarpina  è  fifaora  l'uttlcò  tÈfezzò  che-,  secondò  le  mie'  oé- 
servazieni;  può  ftit*  raggiùngere  questo  scopo  nelle  laringostenosi 
nmrbillosè. 
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Patologia  e  Cllnica  ddrargica 

6UISEZ.— DeUA  eara  delle  retreilonl  elentriiliill  a  forma  g raye  eon  l'e- 

•iflfttuepla.  (Revne  de  Chirurgie,  Tome  XXVIII,  p.  296-320,1908). 

L'A.,  entcMiasto  deU'eaofagoAoopì»  per  la  dÌAgnoai  dell»  lesieai  d«lPeBofiftgo 
e  per  la  eslraxione  dei  corpi  Mtranei,  erede  che  questo  metodo  debba  eeten- 
éaà  anche  alla  cura  dei  restriugimenti  cicatriziali  congeniti  ed  insormonta- 
liai  «i  >oi|»«iifr  itmizi^  iMoÉdd  se^ira  la*  eanlnijotoiiiia  hitema. 

Sq  20  infermi  osaerratt  in  tre  anni  di  pratica  ohirnrgi»a,  non  hi^an^  4k»A 
à  kidarai  del  suo  sistema  di  cara;  in  13  si  areva  a  che  fare  con  forme  gravi. 
Erano  ammalati  o  gastrostomiszati,  o  che  erano  in  procinto  di  esserlo. 

I  risaltati  sono  stati  tali  da  incoraggiare  a  prosega  ire  in  qaesto  metodo  : 
n  SODO  ottenute  8  gnarigioui,  4  miglioramenti ,  2  morti  ed  un  risaltato  ne- 
^tìro;  gli  altri  infermi  non  si  sono  potati  seguire  nell'esame. 

Come  stranienti  sQno  stati  safficienti  an  esofagoscopie  con  mandnno  del 
CoUin  (già  deeoritto  dall'À.  fin  dal  1904  nel  mannaie  di  bronco-esofagoscopia) 
ed  ni  esoiagotomo  di  Collìn,  che  è  nua  modificazione  dell'apparecchio  di  Mai- 
waaevue  e  Le  Denta. 

89b  quando  l'eeofagotomia  intema  non  porta  a  risaltati  giovevoli,  il  chi- 
nr|;o  sarà  autorizzato  a  proporre  Pesofagotomia  estema  cervicale  o  toracica 
0  li  gaitrostomia. 

Mei  fiuiciulli  Falimentazione  per  la  bocca  non  è  possibile:  la  maggior  parte 
atcombono  rapidamente  :  in  qaesti  casi  bisogna  ricorrere  di  necessità  alFeso- 
iagoieopia  ed  alla  successiva  esofagotomia. 

ETIENNE,  PARI80T  e  LUCIEN.  —  Dae  tipi  di  aneirlsna  sperinentale 
Ml'aeiia*  (Comptes  Bendus  Hebdomadaires  de  la  Société  de  Biologie,  Paris, 
Tome  LXIV,  pag.  244-246.  1908). 

Oli  AA.  avendo  a]>erimeatato  sui  coniglio  l'azione  delPadrenalina  simulta- 
BMiaeate  ai  vaae-dilatatoffi  iodati  hanno  ottenuto  due  tipi  di  aneurisma  aor- 
tico, pfeseutanti  macroscepieameule  caratteri  del  tutto  diversi.  In  un  coniglio, 
intossicato  eon  la  sola  adrenalina,  si  prodaesero  tre  aneurismi  dell'aorta,  sao- 
eifbrmi,  uno  d^la  grandezza  di  un  pisello, .  e  due  pih  piccoli;  in  un  altro  co- 
niglio intossieato  con  iniezioBi  di  adrenalina  e  di  iodiplna,  insieme  a  numerose 
l^aeehe  ateromasiche  si  notano  delle  deppessioni  della  parete  interna  a  forma 
Baoraiellonato,  alveolare,  depressioni  che  fanno  sporgenza  anche  sulla  parete 
esterna  aortica,  e  la  parete  di  esse  è  irregolare,  tomentosa  ed  incrostata  di 
ptaeehe  calearee. 

Qaeste  due  specie  di  aneurismi,  che  a  primo  esame  sembrano  diversi  come 
luitara,  cioè  che  nel  primo  easo  fanno  pensare  ad  un  vero  aneurisma  e   nel 
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secondo  alPescarazione  di  una  placca  ateromasica,  che  consecntÌTamonte  porta 
alla  formazione  di  .una  cavità  aneurismatica,  sono  inveoe  identiche  dal  punto 
di  rista  istologico. 

Si  ha  infatti  una  calcificazione  della  parte  media  della  raesarteria,  accom- 
pagnata da  trasformazione  degli  elementi  che  la  compongono.  Si  ha  consecu- 
tivamente disintegrazione  delle  cellule  congiuntive  e  muscolari:  le  fibre  ela- 
stiche perdono  il  loro  aspetto  ondulato,  fino  a  divenire  orizzontali  ;  poi  sì 
spezzettano  diminuendo  così  la  resistenza  già  diminuita  delP  aorta;  è  allora 
che  si  produce  la  dilatazione  aneurismatica  e  si  ha  Paneurisma  ateromatoso. 

Queste  lesioni  prodotte  sperimentalmente  sono  simili  a  quelle  già  descritte 
da  JoBuè,  Gonget  e  Loeper,  Pie.  Bonamour,  ecc. 

DELBET  e  MOCQUOT.  —  Bioerclie  gperimeiitali  gmlle  IniedoBl  di  «m 

ttelle  T«ne*  (Revue  de  Chirurgie  Tome  XXVIII,  p.  281-295,  1908). 

L'assodare  se  la  penetrazione  delParia  nelle  vene  non  arrechi  danno  all'e- 
conomia umana  è  fatto  di  somma  importanza,  essendo  impossibile  procedere 
ad  una  anastomosi  venosa  senza  che  penetri  una  certa  quantità  di  aria  nelle 
vene  operate.  Non  essendo  l'aria  un  veleno  è  fuor  di  luogo  di  parlare  di  quan- 
tità tossica,  bensì  si  deve  pensare  solo  all'  azione  meccanica  esercitata  dalla 
quantità  di  aria  introdotta  nelle  vene  e  non  fissata  dai  globuli  del  sangue;  e 
se  la  quantità  di  aria  introdotta  è  tale  da  essere  fissata  dai  globuli  o  da  es- 
sere sciolta  nel  plasma,  questa  giunta  nei  polmoni  potrà  essere  eliminata  dal- 
l'epitelio degli  alveoli.  Ciò  di  cui  bisogna  tener  calcolo  non  è  quindi  la  quan- 
tità iniettata,  ma  il  rapporto  della  quantità  al  tempo,  cioè  la  celerità  dell'i- 
niezione ,  la  celerità  tossica.  15  il  gas  ,  che  resta  libero ,  quello  che  produce 
danno,  arrivando  al  cuore  o  traversandolo.  Si  debbono  pure  studiare  altri  tre 
fattori  :  1^  la  massa  del  sangue,  cioè  il  potere  ohe  ha  il  sangue  di  fissare  il 
gas  introdotto  (il  che  è  variabile),  2"  la  distanza  alla  quale  l'iniezione  è  fatta 
dal  cuore  (essendo  meno  dannosa  quando  più  lontana  Ò  praticata),  S^  la  tem- 
peratura del  gas  iniettato. 

Gli  AA.  fiì  sono  serviti  ccmA  api>arecchio  per  l'introduzione  dei  gas  di  una 
bottiglia  a  due  tubiilature,  in  una  delle  quali  hanno  fatto  arrivare  dell'acqua,  ' 
mentre  neiraltra  tubulatura  si  è  stabilita  una  leggiera  pressione  e  l'introdu- 
zione del  gas  è  stata  continua.  Sugli  animali  è  sempre  bene  ricorrere  all'ane- 
stesia, perchè  questi,  dibattendosi,  modificano  di  molto  i  risultati.  Due  cani 
sono  morti  dopo  l'iniezione  l'uno  di  280  e.  e.  di  aria  e  l'altro,  di  350  o.  e.  di 
aria,  gli  altri  due  sopportano  l'uno  375  o.  e.  e  l'altro  500  e.  e.  di  aria. 

£  chiamando  celerità  di  iniezione  il  numero  di  e.  e.  di  gas  iniettato  diviso 
per  il  numero  di  minuti  e  per  il  peso  dell'animale,  si  ha  che  un  cane  è  morto 
con  la  celerità  di  10  e.  e,  un  secondo  è  morto  con  una  celerità  di  e.  o.,  55, 
un  quarto  ha  sopportato  una  celerità  di  5  e.  e,  43,  ed  fin  terzo  ha  pure  sop- 
portato una  celerità  di  0  e.  e,  74.  £,  ritenendo  che  l'iniezione  della  safena  . 
arrechi  danno  quando  è  praticata  nella  proporzione  di  5  a  6  e.  e  per  kilo- 
gramma  e  per  minuto,  ne  viene  per  conseguenza,  che  qualche  e.  e.  di  aria  , 
che  possa  penetrare  in  un  uomo  al  momento  di  un'anastomosi  safeuo -femorale 
non  debba  presentare  alcun  danno,  laddove  .1  grossi  tronchi  venosi  del  collo, 
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M  sono  aperti,  portano  la  morte  per  la  brusca  quantità  di  aria  ohe  ^  aspirata 
dftl  cnore  durante  nna  inspirazione. 

Avendo,  invece  di  aria,  introdotto  ossigeno  pnro  gli  AA.  hanno  constatato 
che  la  celerità  di  10  e.  e.  (sempre  mortale  per  Paria)  è  inolFensiv»  per  l'os- 
sigeno; e  per  uccidere  l'animale  con  una  mescolanr^a  di  ossigeno  e  cloroformio 
è  bisognata  nna  celerità  di  29  e.  e,  18.  Resta  quindi  assodata  la  possibilità 
éi  poter  iniettare  senza  danno  nelle  vene  grandi  quantità  di  ossigeno. 

1  feuomeni  che  si  riscontrano  con  l'introduzione  di  gas  sono  l'aumento  nu- 
morìeo  dei  movimenti  respiratori  e  l'ampiezza  degli  stessi,  agendo  il  polmone 
cone  Qn  regolatore.  Se  si  fa  l'iniezione  ad  una  celerità  tossica  la  respirazione 
si  irresta  per  prima  ;  se  l'iniezione  è  molto  lenta  per  Io  meno  4  e.  e.  per  mi- 
BBto  e  per  kilogramma  e  se  l'iniezione  è  fatta  nella  safena,  si  può  continuare 
indeAnitamente  senza  produrre  accidenti.  Negli  animali  morti  si  è  trovato  il 
cMre  destro  molto  dilatato,  giacché  è  possibile  che  le  valvole  che  funzionano 
per  i  liquidi  non  funzionano  per  il  gas. 

L'ìneertezza  sul  meccanismo  della  morte,  rende  dubbiosa  la  terapeutica.  Non 
è  stato  nei  cani  'posHÌbile  di'  avere  una  narcosi  cloroformica  iniettando  con 
l'apparecchio  di  Roth  ossigeno  carico  di  vapori  di  cloroformio. 

Oaertner  ha  visto  che  animali  intossicati  con  ossido  di  carbonio  si  sono  ri- 
stabiliti con  inieaioni  venose  di  ossigeno;  così  Mariani  ha  tentato  lo  stesso  in 
OD  tubercolotico  aslittico,  però  i  risultati  non  sono  stati  tali  da  molto  inco- 
n^are.  Gli  AA.  ritengono  che  in  un  uomo  di  60  Kgr.  si  possa  iniettare  in 
uta  reua  del  piede  60  e.  o.  per  minuto  senza  danno  ;  però  consigi ierebbero 
dì  um  arrivare  a  pih  di  83  e.  o.  per  minuto,  ciò  ohe  corrisponde  per  kgr.  ad 
Olia  celerità  di  2  e.  e.  Non  hanno  potuto  procedere  ad  iniezioni  di  ozono  per 
MB  poterlo  avere  in  buoue  condizioni,  invece  le  iniezioni  di  acqua  ossigenata 
'tuno  portato  negli  animali  gravi  alterazioni  dei  globuli  rossi,  alterazioni  che 
sono  sparite  dopo  tre  giorni. 

LE6UEU.  —  L'Mspiraiione  con  la  tromba  ad  aciiiia  e  le  sue  applleaiioai 

Bini  eUrmr^a  operatoria.  (La  Presse  Medicale,  28  Mars,  1908). 

Molte  sono  state  le  modifiche  apportate  all'aspiratore  del  Potain  e  del  Die- 
lafoy ,  cosi  Morestin  nel  1902  si  servì  per  praticare  il  vuoto  di  una  tromba 
*d  acqna  mossa  da  una  pompa  aspiratrice  elettrica,  però  l'apparecchio  è  molto 
eomplieato  e  non  è  facilmente  adoperabile  in  tutti  gli  ospedali.  Anche  Luys, 
Georges ,  Laorens ,  Gourdet  (de  Nantes)  e  Villard  hanno  ideato  apparecchi 
speeiali  di  aspirazione  per  vari  scopi  chirurgici ,  sempre  servendosi  di  una 
tromba  ad  acqna  per  determinare  il  vuoto  nella  bottiglia.  I  vantaggi  di  questo 
Boevo  modo  consisterebbero  in  uua  aspirazione  forte  e  continua. 

L'À.  si  è  servito  dell'  apparecchio  sul  tipo  di  quello  di  Morestin  ,  ma  che 
per  la  sua  semplicità  è  alla  portata  di  tutti  ed  è  applicabile  in  tutti  i  mezzi; 
Ife  cannule  annesse  all'  apparecchio,  sótto  la  sua  guida  sono  state  costruite  da 
Oeotile.  Ad  nu  rubinetto  di  qualsiasi  stanza  operatoria  si  innesta  la  tromba, 
da  questa  parte  nn  tubo  di  caoutchouc  incompressibile  che  va  a  iìuire  in  un 
eollettore  mobile  munito  di  due  tubolature.  Quando  il  chirurgo  si  voglia  servire 
dell'istrumento,  si  mette  in  moto  la  tromba  ed  in  pochi  minuti  si  produco  il       j 
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vuoto  nelP  apparecchio.  SMnnesta  saocessiyameate  a  qneeto  un  tubo  con  le 
cannule  o  con  i  trequarti  e  si  procede  con  le  stesse  manualità  del  ooinone 
aspiratore  del  Potain. 

L'A.  crede  che  l'aspirazione  a  scopo  emostatico  sia  meno  utile  del  semplice 
tamponamento  asettico  e  secco;  nella  vescica  però  può  dare  utili  risultati, 
quando  in  questa  si  asporti  un  grosso  tumore  e  si  tema  la  formasione  di  molti 
coaguli  di  sangue;  così  nella  cavità  bucco-faringea,  nelle  operazioni  sulle  ma- 
scelle superiori  ed  inferiori,  giacché  non  sempre  la  posizione  di  Rose  da  af- 
fidamento, che  non  possa  entrare  sangue  nella  larachea  ecc.  Ma  le  maggiori 
utilità  tale  apparecchio  le  dà  nelle  evacuaùoni  delle  ooUezioni  liquide,  asettiche 
(come  cisti  ovariohe  ecc...)»  sia  settiche,  nelle  quali  Pasplrazioue  è  anche  più 
necessaria  perchè  protegge  l'ammalato  contro  gli  inconvenienti  di  nn  contatto 
impuro.  L*A.  ha  avuto  anche  a  lodarsi  dell'uso  delF aspirazione  nei  focolai 
appendicolari  e  nelle  peritoniti  genenUizzate,  permettendo  di  poter  allontanare 
il  pift  completamente  il  pus  che  bagna  le  anse  intestinali. 

FINOCCHIARO.-La  ^ura  iodica  nell'oreiilQepIdidiiiite  tabereolare.  (il 

Policlinico,  Sezione  Chirurgica,  Anno  XV  p.  74-87,  1908). 

L'orchioepididimite  tubercolare  à  una  delle  affezioni  più  discasse  circa  la  cura, 
essendo  sempre  il  chinirgo  dubbioso  sul  mezzo  che  possa  guarire  V  infermo 
arrecando  il  minor  danno  possibile  al  testicolo. 

L^  A.  dopo  un  rapido  sguardo  alle  diverse  cure  conservative  e  demolitrici 
consigliate  per  Taifezione  in  parola,  viene  nella  convinzione  ohe  la  cura  iodica 
proposta  dal  Durante  è  quella  che  più  di  tutte  deve  oggi  raccogliere  le  sim- 
patie sia  per  i  favorevoli  successi  clinici  ottenuti ,  sia  perchè  sperimental- 
mente risponde  bene.  Le  iniezioni  nell'epididimo  si  faranno  con  la  solita  so- 
luzione iodo-iodurata  airi  per  ^/o,  incominciando  da  poche  gocce  ed  anmentando 
gradatamente,  per  evitare  l'apoplessia  dei  tessuti  e  non  ottenere  altro  die  la 
semplice  imbibizione  di  essi:  30  iniezioni  sono  sufficienti  per  avere  una  noto- 
volissimà  migliorìa.  A  queste  iniezioni  si  assoeieranno  quelle  generali  anche 
iodo-iodurate,  così  l'organismo  tutto  resta  sotto  Hinflnenza  iodica.  Nella  cll- 
nica Durante  più  di  12  infermi  sono  guariti  in  tal  modo:  PA.  riporta  anche 
la  storia  di  tre  altri  infermi  potuti  seguire  meglio  degli  altri ,  nei  quali  la 
guarigione  è  stata  duratura. 

Ha  voluto  esperimentare  l'azione  dell'iodo  sui  conigli,  perchè  questi  accop- 
piano un  discretto,  sviluppo  degli  organi  testicolari  alla  giusta  recettività  per 
il  bacillo  di  Kooh.  Dopo  inoculazione  di  cultura  in  agar  di  bacilli  di  Koch 
nella  massa  testicolare  in  corrispondenza  delPepididimo,  e  poi  contusa  con  una 
pinza  la  parte,  si  ebbe  lo  sviluppo  della  malattia  in  una  media  di  30  giorni. 
Praticate  le  iniezioni  iodiche,  i  risultati  non  furono  in  tutti  concordi,  si  ebbe 
però  sempre  una  miglioria,  ad  eccezione  di  uno  che  mori.  L'  esame  microsco- 
pico del  testicolo  e  dell'epididimo  dei  conigli  sacrificati  mostrò,!  canali  semi- 
niferi e  quelli  dell'epididimo,  circondati  da  giovine  tessuto  connettivo,  non 
affetti  da  focolai  tubercolari ,  e  sebbene  ridotti  di  lume ,  pure  erano  pervii. 
In  un  coniglio,  lasciato  in  vita,  dopo  tre  mesi  1  testicoli  erano  completamente 
sani,  e  ritornati  al  volume  e  struttura  primitivi. 
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Lo  iodo,  oltre  al  valore  curativo  locale,  dà  all'organismo  lo  stato  psichico 
normale ,  aumentando  la  secrezione  interna  della  glandola   testicolare.    <  Con 
qnesto  solo  mezzo  innocuo  all'integrità  della  glandola,  senza  ricorrere  alla  ca- 
strazione preventiva  con  la  quale  si  trasformerebbero   i   poveri   ammalati   in 
Tinencenti,  lipemaniaci,  dementi,  iuriosi,  noi  possiamo  spesso  ridare  a  questi 
malcapitati  una  salute  stabile  ».  E  tenuto  presente  ohe  il  testicolo  oltre  della 
fìmzione  seminale,  è  anche  una  glandola  a  secrezione  endocrina,  ne  viene  per 
ooaseguensa  che  se  anche  iu  seguito  alla  risoluzione  del  processo  tubercolare, 
le  vie  per  le  quali  debbono  venir  fuori  i  nemaspermi  rimanessero  chiuso,  con- 
tiaoerebbe  ad  eeistere  sempre  la  funzione  di  secrezione  intema  ,   tanto  utile 
lU'imaiia  economia;  secrezione  interna  ohe  fa  degli  uomini   ancora   potenti, 
Senoocbè  ai  tengano  sempre  presenti   due  casi  del  Prof.   Durante,  nei   quali 
dopo  la  g'aarigione  della  malattia,  gli  infermi  riacquistarono  il  potei^e  di  eia* 
ealazioney   fecondarono  e  l'esame  del  loro  liquido  seminale  dimostrò  un  buon 
nomerò  di  spermatozoi  normali.  Chiude  infine  PA.  brillantemente  la  sua  me- 
Boria  con  le  frasi  :   <  Noi  invece  non   demoliamo ,   non   peggioriamo  certo   le 
Modìzioni  dei   nostri  ammalati,  ma  ridoniamo  ad  essi  la  resistenza  nelVorga- 
marno  e  localmente  nei  tessuti  vicini  alle  sedi  morbose  in  modo  di  porre  queste 
kaoni  tubercolari  nella  impossibilità  di  nuocere;  mentre  d*altro  canto  diamo 
alla  società  degli  nomini  e  non  degli  eunuchi  come  avverrebbe  praticandola 
CMtrazione  ». 

G.  Gargano 

Pediatria 

VXRIOT.  —  Torniti  iBooereibili  dmrati  dalU  naMita  ;  retrasione  dello 
ÉWiaiy  OOn  iportrolla  delle  pareli,  (Annales  de  méd.  et  ohir.  infantiles, 
Mtno  1908). 

Andrea  H...  è  nato  a  termine  ;  è  il  quinto  bambino  d^una  famiglia,  di   cui 

gli  altri  quattro  sono  viventi  e  rispettivamente  dell'età  di  11,  8,  6  e  2  anni 

e  mezso.  U  padre  è  morto  di  pnenmonite;  la  madre  avrà  sofferto  una  salpingite. 

11  bambino  ha  ricevuto  il  biberon  dalla  nascita  ed  i  vomiti  si  son  prodotti 

éai  primi  giorni.  Si  usarono  altre  qualità  di  latte,  ma  inutilmente,  poiché  i 

vomiti  continuarono:  le  feci  erano  poco  abbondanti,  del  colore  del  mastice.  Si 

tentò  anche  1'  uso  del  latte  omogenizzato  ;  ma  senza  successo  ;  l' intolleranza 

gastrica  era  completa,  il  peso  diminuiva  ed  il  dimagramento  era  marcatissimo. 

A  2  mesi  e  mezzo  :  peso  :  2  kg.  975.  Peso  normale  5  kg.  circa. 

Statura  53  ora.  Statura  normale  57  cm.  Gli  si  danno  durante  le  24  ore,  otto 

poppate  di  latte  Gallia  di  60  grammi  ciascuna ,  con  V  aggiunta   di   un    cnc< 

chiaio  da  zuppa  di  sotuzione  di  citrato  di  sodio  5:  300. 

Dapprima  i  vomiti  si  calmarono  un  po';  il  bambino  dal  10  al  14  novembre 
passa  dal  peso  df  2  kg.  975  a  quello  di  3  kg.  150;  ma  al  18  novembre  il  peso 
s'era  ribassato  a  2  kg.  900.  Gli  si  dà  allora  il  latte  omogenizzato,  ma  è  egual- 
mente rigettato  come  il  latte  Gallia. 

Il  22  novembre  il  peso  era  disceso  a  2  kg.  830  ;  i  vomiti  si  producevano  ad 
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ogni  poppat>a  pochissimo  tempo  dopo  PiDgestione  del  latte,  che  non  s'era  nep- 
puro  coagulato. 

L'  A.  prescrisse  per  48  ore  un  piccolo  cuccliiaio  da  G&ffh  di  una  soluzione 
debole  di  bromuro  di  potassio,  prima  di  ogni  poppata.  Si  ricorre  infine  al  latte 
di  asina,  che  fu  rigettato  egualmente;  il  bambttio  era  diventato  debolissimo 
e  non  pesava  che  2  kg.  750. 

Il  18  novembre,  VA.  fece  l'esplorazione  della  permeabilità  pilorica,  aggiun- 
gendo un  pò  di  polvere  di  carbone  al  latte;  la  polvere  di  carlK>ne  si  ritrovò 
nelle  materie  fecali  dure  e  poco  abbondanti. 

In  presenza  di  questi  vomiti  incoercibili  che  durano  dalla  nascita,  era  dif- 
ficile di  non  pensare  ad  un  restringimento  congenito  del  piloro;  ma,  vista  la 
tensione  abituale  della  parete  addominale  a  causa  delle  crisi ,  non  si  poteva 
praticare  alcuna  palpazione  efficace. 

Il  ventre  era  piuttosto  retratto  e  niente  faceva  presumere  una  dilatazione 
gastrica. 

Tuttavia,  dopo  1'  insuccesso  di  tutti  i  medicamenti,  V  A.,  incaricò  il  Broca 
di  fare  una  laparatomia  esplorativa  e,  se  del  caso,  una  piloroplastica. 

Malgrado  il  cattivo  stato  del  bambino  ,  Broca ,  acconsent)  e  non  trovò  al- 
cuno ispessimento  notevole  nella  regione  pilorica  ,  per  cui  suturò  V  addome. 
Il  bambino  morì  il  27  novembre. 

All'autopsia,  si  constata  che  lo  stomaco  è  molto  ridotto  nella  sua  capacità 
cadaverica  ;  30  centimetri  cubici  circa  ;  sembra  essere  quello  di  un  neonato. 
Vi  ha  un  ispessimento  marcatissimo  della  parete  givitrica,  la  muscolare  sembra 
essere  specialmente  ipertrofica. 

Questo  fatto  dimostra  che  i  vomiti  incoercibili  nei  neonati  non  riconoscono 
una  causa  sola  e  che  i  chirurgi,  in  tali  circostanze,  non  si  debbono  aspettare 
di  trovare  sempre  un^atreeia  pilorica  congenita. 

Anche  il  Lesage  ha  visto  morire  dei  poppanti  affetti  da  vomiti  incoerei  bili, 
con  delle  modifi'cazioni  di  calibro  dell' intesthio  gracile,  ch'egli  ha  considerato, 
come  collegate  con  lo  spasmo  intestinale. 

Non  si  dimenticherà  adunque ,  prima  di  ricorrere  all'intervento  chirurgico 
che  i  vomiti  incoercibili  possono  riconoscere  cause  multiple,  che  dovrà  essere 
fatto  l'esame  clinico  il  piti  mitiooloso  o  che  si  dovrà  tentare  dapprima  Puso 
di  sostanze  medicamentose ,  quali  il  citrato  di  soda,  frescamente  preparato  , 
preferibilmente  allo  stato  nascente. 

Si  gradueranno  accuratamente  le  poppate  in  rapporto  alla  quantità,  si  cam- 
bierà  la  nutrice  se  il  bambino  è  al  seno  e  se  le  circostanze  lo  permettono. 

Anche  il  latte  sterilizzato  od  omogenizzato  sostituito  al  latte  di  donna,  nei 
vomiti  leggieri ,  dà  spesso  buoni  risultati.  L'  atrésia  congenita  del  piloro  è 
una  malformazione  di  grande  rarità  e  non  dovrà  ammettersene  1'  esistenza  , 
che  dopo  avere  eliminate  le  cause  di  errore  già  ossefrate. 

SIMPSON.— I  rapporti  del  corpo  tiroide  eoo  la  eaehesslii  lofootile. 

(Kevue  d'Iygiène  et  de  raéd.  infantiles,  N.  1«  1908). 

L'A.  studia  la  struttura  del  corpo  tiroide  nel  bambino  normale  e  passa  in 
rivista  le  sue  alterazioni  nel  corso  delle  malattie  acute ,  della   tubercolosi   e 
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della  cAchessia.  Qaest'nltima  sarà  4oviita  sia  ad  una  dispoRÌzione  ereditaria, 
sia  ad  aua  natrizione  irapropria,  ad  una  cattira  igiene  o  ad  una  malattia  acuta. 
Per  l'A.,  la  glandola  tiroide  eaercitii  una  influenza  considerevole  nella  nu- 
trizione del  bambino  ed  essa  può  rendere  dei  grandi  servizi  nella  terapeutica 
della  cachessia. 

In  otto  casi  di  cachessia,  l'A,  ha  ottenuto  dei  risultati  molto  rimarchevoli 
con  la  fiomministrazione  del  corpo  tiroide:  sei  di  questi  bambini  furono  trat- 
tati in    un    modo  precoce  e  migliorarono  rapidamente. 

Gli  altri  due  furono  subito  messi  al  regime  dietetico  per  tre  settimane,  ma 
sitcoine  essi  continuarono  a  perdere  in  peso,  si  diede  loro  del  corpo  tiroide, 
per  cui  sopravvenne  rapidamente  la  miglioria^  l>er  mantenersi  in  seguito. 

L'A.  crede  che  questa  cura  praticata  dallo  scoppio  dell' affezione,  potrebbe 
probabilmente  prevenire  il  suo  sviluppo  e  la  sua  estensione.  Cosi  non  si  deve 
afiaito  esitare  a  dare  il  corpo  tiroide  preventivamente  nei  bambini ,  quando 
li  ha  una  certa  difficoltà  a  trovare  per  essi  un'  alimentazione  che  loro  con- 
TeDga  completamente. 

MOLL.  —  Due  easi  di  elgtlte  etltlNieellUire  nei  poppanti  (idem). 

L'A.  riferisce  due  osservazioni  di  cistite  colibacillare  in  due  poppanti. 

La  prima  scoppiò  bruscamente  e  si  complicò  subito  a  meningite  cerebro- 
»pÌDale  purulenta  egualmente  colibacillare,  ehe  condusse  a  morte  il  bambino 
in  pochi  giorni. 

Il  secondo  caso  fu  meno  grave,  la  cistite  si  dichiarò  in  seguito  d'una  ba- 
lanite, che  si  era  curata  con  le  iniezioni  forzate  tra  il  ghiande  od  il  prepuzio. 

C.  Pavone 


Note  di  Dermatologia  pratica. 

La  trleoflzia  nel  bambini. 

£  im'  affezione  frequentissima  a  vedersi^  specialmente  nelle  classi  non  ric- 
che, e  la  sede  ordinaria  è  il  cuoio  capelluto. 

Si  presenta  comunemente  come  tante  chiazzoline  disseminate ,  coperte  da 
piccole  squanaclle  biancastre  {forma  pitiriasica).  Ricercando  qua  e  là  accura- 
tamente tra  i  capelli,  si  riesce  a  scoprire  il  pih  delle  volte  qualche  altro  jmnto 
affetto  oltre  quelli  più  visibili,  e  che  forse  sarebbe  passato  inosservato.  Se  si 
eoUevano  le  squamelle,  si  vedono  spesso  nella  loro  faccia  inferiore  due  o  tre 
radici  rotte  di  capelli  malati,  che  sono  state  distaccate  con  esse. 

Altre  volte  sono  chiazze  orbicolari  pih  o  meno  estese,  che  formano  come  dei 
vuoti  tra  i  capelli,  tutte  seminate  di  monconcini  di  capelli  rotti,  più  grpssi 
di  quelli  normali.  Tutta  Tarea  piglia  allora  l'aspetto  di  una  tonsura  (forma 
i&umramte).  I  capelli,  infiltrati  come  sono  di  spore,  e  divenuti  perciò  fragili, 
«  spezzano  nel  punto  di  emergenza  dalla  pelle,  e  poiché  hanno  perduto  la 
loro  consistenza,  continuando  a  crescere  s' incurvano  nella  spessezza  delle  la- 
melle cornee. 

L' affezione  è  contagiosissima,  e  ha  un  decorso  di  parecchi  e  parecchi  mesi, 
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^e  non  è  cnrata  a  tempo  é  bene.  Ottenuta  la  guarigione,  i  capelli  tornano  san 

'  come  prima. 

La  diagnosi  è  facile.  Basta  osserrare  sul  cuoio  capelluto  di  un  bambino 
tanti  piccoli  punti  pitiriasici  disseminati,  perchè  si  abbi&  il  sospetto  della  tri- 
cofizia.  Nelle  forme  tonsuranti  non  si  può  confondere  con  1'  alopecia  areata, 
nella  quale  la  pelle  è  liscia,  senza  rossore,  senza  lamelle,  e  se  mai  vi  sono 
monconcjni  di  capelli,  essi  hanno  un  aspetto  del  tutto  differente,  poiché  l'e- 
stremo libero  è  grosso,  e  il  fusto  man  mano  si  assottiglia  sino  alla  radice, 
come  un  punto  esclamativo. 

Chi  sa  riconoscere  quei  moncoucini  di  capelli  rotti  ricurvi,  non  ha  bisogno 
di  altro  aiuto  per  stabilire  la  diagnosi,  ma  in  qualche  caso  dubbio  si  faccia 
Vesame  microscopico.  Con  un  bisturi  poco  tagliente  si  raschia  più  volt*!  snlla 
chiazza  sospetta,  e  si  raccoglie  il  prodotto  sopra  un  portoggetti ,  o  in  un  vetro 
d'orologio.  Vi  si  lascia  cadere  sopra  qualche  goccia  di  soluzione  di  potassa 
al  30  ^/o,  e  si  scalda  alla  fiamma  senza  far  bollire.  La  potassa  ha  l'ufllcio  di 
rammollire,  e  disgregare  le  cellule  cornee,  soprattutto  le  cellule  della  cortecx^ia 
del  pelo,  per  rendere  pi h- visibile  il  .parassita.  Dalla  potassa  il  prodotto  viene 
raccolto  sopra  un  altro  vetrino,  incluso  in  una  goccia  di  glicerina,  e  esami- 
nato al  microscopio  con  un  ingrandimento  di  250  a  300  diametri.  Se  si  tratta 
di  tricoflzia,  si  vede  facilmente  il  parassita  sotto  forma  di  spore,  come  corpi 
rotondi  molto  rifrangenti,  a  doppio  contomo,  disposti  a  catena,  toccantist  Pnn 
l'altro,  così  numerosi  da  infarcire  tutto  il  pelo,  secondo  la  direzione  della  sua 
lunghezza,  e  senza  invaderne  la  cuticola.  Gruppi  di  spore  si  osservano  anche 
tra  le  cellule  epidermoidali. 

Per  la  grande  contagiosità  dell'  affezione  s' impongono  misure  profilattiche 
precise  e  severe,  IMspezione  rigorosa  nelle  scuole  e  negli  ospizii,  Tisolamento 
e  la  cura  dei  piccoli  infermi  in  locali  adatti,  e  affidati  a  persone  competenti. 
Cura.  —  8i  fàoeìtfao  tagHar  eeriA  i  capelli  eon  le  forbì  et;  si  avranno  così 
più  facilmente  sott' occhio  tutti  i  punti  affetti.  Pep  allontanare  le  squame  si 
lavi  con  sapone  comune,  o  con  lo  spirito  saponato  alcalino. 

Sapone  verde gram»    50 

Alcool  rettificato »       100 

filtrate  e  aggiungete 

Tintura  di  lavanda »          5 

Con  un  po'  di  cotone  imbevuto  di  questa  soluzione  si  strofina  forte  sulle 
parti  malate,  e  poi  si  lava  ancora  con  acqua  calda. 

Non  rin-ane  che  aggredire  il  parassita,  e  metterlo  in  contatto  con  sostanze 
capaci  di  distruggerne  la  vitalità.  E  qui  è  la  vera  difficoltà  della  cura,  poi- 
ché qualunque  rimedio,  in  qualunque  forma  adoperato,  non  penetra  che  per  1 
millimetro  solo  nell'  orifizio  follicolare ,  mentre  il  trioophyton  si  annida  nel 
pelo  sino  al  collotto  del  bulbo,  cioè  a  4-5  millimetri  di  profondità  nel  folli- 
colo. È  necessario  quindi  estirpare  i  capelli. 

Non  basta  però  dire:  fate  la  depilazione,  ma  bisogna  mostrare  quali  sono  i 
capelli  da  estrarre,  poiché  d'ordinario  si  estirpano  i  capelli  sani,  quelli  che 
più  facilmente  afferra  la  pinza,  e  la  cura  si  protrae  per  mesi  senta  risulta  to. 
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Sono  proprio  quei  monoonoini  di  capelli  ri  curri  che  bisogna  portar  tIA)  ed  é 
difficile  estmrli  tntti  interi,  perchè  poco  resistenti,  e  ei  riaehia  oon  grande 
facilità  di  roaiperli,  e  di  lafloiare  nei  follicoli  dei  piccoli  residai  infetti»  ca- 
paci di  prolungare  indefinitamente  la  malattia.  È  un  laroro  adunque  di  pa- 
tieiiza,  e  eoprattatto  di  costanza  la  depilasione  nella  trioofiBia  dei  bambini, 
M  è  solo  essa  che  assi  cara  la  riuscita  della  cura. 

Mestre  la  depilazione  procede,  sono  ntili  le  pennellasioni  locali,  ana  o  dne 
Yohe  al  giorno,  con  soluzione  di  sublimato: 

Sublimato  corrosivo centigram.  80 

Alcool  rettificato 

Acqua  distillata anagram.     15 

Efficsaoe,  forse  pih  del  sublimato,  è  la  tintura  di  jodo,  dildita  al  ter^  con 
ibool,  come  consiglia  il  Babonraud. 

II  problema  della  depilazione,  eosì  difficile  con  i  comuni  mezzi  meccanici, 
è  ^  sonipletaniente  risoluto  con .  la  radioterapia,  la  quale  perciò  costituisce 
itttoJmente  la  TÌa  più  sicura,  e  senza  confronto  pih  rapida  nella  cura  della 
trieeiiia  infantile.  È  necessario .  però  sapersi  arralere  dei  raggi  di  Roentgen 
ioqsdU  data  natsara  oonTeniente  |torehò  si  abbia  la  caduta  dei  oapelli,  senza 
dwM  producano  radioderraiti,  e  alopecie  permanenti,  ed  è  indispensabile  quindi 
cnere  padrone  di  tutti  quei  piccoli  particolari  di  tecnica ,  la  cui  ignoranza 
nude  tal  Tolta  inutile  o  dannoso  questo  agente  così  attivo  della  terapia  mo- 
dm*.  CuiRiviKO 


Batteriologia  ed  Igiene 

BO^JEAN,  CZAPLEWSKI  e  SCHMID  -  Sol  controllo  deUa  dlglnferione. 

(Xir  imtem.    Congress  fUr  Hugiene). 

QU  AA.  cerò  riaosomono  i  eonoetti  sul  controllo  della  disinfezione: 
la  di^nfezieae  comprende  misure  di  precauzione  di  ordine  generale  e  la 
dimifezione  propriamente  detta,  realizzata  con  processi  speoiivli  applicati  nei 
Nrrizì  pubblici  o  privati  e  eon  TappUcazione  di  semplici  misure  di  pulizia. 
n  eoatrollo  deve  riferirsi  a  questi  dne  punti. 

Per  le  misure  di  ordine  genwale,  il  controllo  dev'esser  lasciato  alla  inizia- 
tiva individuale  intelligente  e  istruita;  esso  si  tradurrà  nelPosservazione  esatta 
dò  fatti  ed  in  eonsigli  pratici. 

U  controllo  della  disinfezione  -propriamente  detta  per  mezzo  di  processi  spe- 
cieli  paò  essere  efficacemente  effettuato,  grazie  all'osservazione  rigorosa  deHe 
«Nidisiotti  di  funzionamento  indicate  nei  eertificati  di  antorizzazione. 

Nella  scelta  dei  pQrooessi  di  disinfeziene,  si  dovrà  tener  conilo  della  facilità 
e  della  certezza  con  la  quale  si  può  procedere  al  controllo  tecnico ,  il  quale 
dovrebbe  essere  eseguito  prima  delle  operazioui  e  con  mézzi  semplici,  perchè 
abbia  effetti  utili  nella  pratica.  Eccezionalmente  si  potrà  ricorrere  ad  espe- 
rienze precise  con  prove  batteriche  o  chimiche,  cercando  di  evitare  le  espe- 
rienze insufficienti  e  male  interpretate ,  che  sarebbero  di  danno  alla  pra^c^ 
della  disinfezione. 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  830  — 

IL  Secondo  Czaplewski ,  la  disinfezione  è  una  delle  araé  pie  importanti 
nella  lotta  contro  le  malattie  infettire,  ma  essa  ks  importanza  e  valore  solo 
quando  agisce  sìcnramente,  i>oichè  alMnenti  produce  in  modo  iagiostiOcAto 
la  convinzione  ingannatrice  de  ima  protezione  sicura.  Per  gareutire  la  saa  ef- 
ficacia, è  indispensabik»  nn  controllo  della  disinfezione  stabilito  su  basi  seien- 
tifiche. 

Quefiie  controllo  deve  riferirsi  a  tutte  le  misure  relative  idla  disinfezione 
e  deve  comprendere  Pesame:  della  quantità  prescritta  per  tutti  i  mezzi  di  di- 
sinfezione; dell'eSfittezza  di  esecuzione  di  tutt<*  le  operazioni;  dell'esattezza  del 
funzionamento  di  tutti  gli  apparecchi;  dell'efficacia  delle  misure  e  dei  processi 
speciali.  Il  controllo  deve  pei  tendere  ad  impedire  i  guasti  agli  oggetti  di- 
sinfettanti e  deve  curare  che  le  misure  dì  sicurezza  prescritte  siano  esatta- 
mente osservate  e  che  niente  sfugga  alla  disinfezione. 

L'  esecuzione  del  controllo  può  essere  effettuata  in  parte  con  disposizioni 
automatiche,  in  parte  da  persone  specialmente  incaricate. 

11  controllo  si  applicherà:  alla  disinfezìone  durante  la  malattia  ed  alla  dì- 
sinfezione  finale,  dopo  la  guarigione,  il  trasporto  o  la  morte  dell'ammalato. 
Perchè  il  controllo  sìa  veramente  sicuro ,  è  necessario  eh'  esso  sia  eseguito 
da  dislnfettatori  che  abbiano  dato  ufficialmente  tutte  le  opportune  garantìe, 
III.  Secondo  Schmid,  il  controllo  ha  per  iscopo  di  assicurarsi  che  la  disin- 
fezione è  fatta  in  tempo  opportuno  ,  che  è  sufficiente  sotto  tutti  i  punti  di 
rista,  che  è  praticata  in  modo  da  non  detonare  gli  oggetti. 

La  disinfezìone  dev'esser  praticata  esclusivamente  con  apparecchi  ,  metodi 
e  disinfettanti  esaminati  ed  approvati  dall'autorità  sanitaria.  Questo  centroUo 
ufficiale  dev'essere  affidato  a  persone  di  riconosciuta '^competenza  ed  eseguito 
con  principi  uniformi,  fissati  possibilmente  di  accordo  tra  i  diversi  stati.  Inoltre, 
'  ogni  stufa  a  vapore,  prima  di  essere  adoperata,  dev'essere  esaminata  da  pe- 
riti circa  la  costruzione  ed  il  fnnzionamento  e  l'esattezza  degli  strumenti  di 
controllo  (termometro  ,  manometro).  In  base  a  tale  perizia ,  saranno  definiti- 
vamente stabilite  le  istruzioni  per  l'uso  della  stufa,  che  sarà  poi  controllata  di 
tanto  in  tanto.  Anche  gli  apparecchi  a  formaldeide  saranno  ogni  tauto  verificati. 
Per  le  malattie  epidemiche  ohe  offrono  un  pericolo  generale,  la  disinfezìone 
durante  la  malattìa  è  della  massima  importanza;  essa  deve  farsi  sotto  il  con- 
trollo e  le  disposizioni  rigorose  del  medico  curante,  da  jiersone  intelligenti  e 
che  abbiano  ricevuto  le  necessarie  istruzioni.  Per  tutto  ciò  che  si  riferisce 
alla  disinfezione,  il  medico  curante  si  uniformerà  alle  istruzioni  del  medico 
ufficiale  da  cui  dìx>ende.  Tutto  ciò  che  si  riferisce,  in  questi  oasi,  alla  disin- 
fczione fuori  la  camera  e  il  domicilio  dell'  infermo,  sarà  affidato  all'  ufficiale 
sanitario  del  comune  o  della  provincia.  Il  controllo  della  disinfezione  finale 
sarà  fatto  dal  medico  ufficiale  o  da  un  sanitario  speciale  destinato  ali'  ispe- 
zione del  servizio  dì  disinfezione. 

Il  pubblico  dev'esser  tenuto  al  corrente  dello  scopo  e  dell'importanza  della 
disinfezìone  per  mezzo  di  conferenze  e  di  istruzioni  a  stampa.  Questo  inse- 
gnamento del  pubblico  contribuirà  a  facilitare  la  disinfezione  ed  il  suo  controllo. 


Digitized  by  VjOOQIC 


—  331  — 
ESMARCH  e  RIDEAL  —  UBilleailoiie  dei  melodi  di  egame  dagli  apparec- 

eki  di  difliafeiloiie.  (Xir  Cangreas  fur  Hygiene). 

I.  Secondo  Earaarch,  le  opinioni  salle  esigenze  alle  quali  i  nostri  apparec- 
chi di  disiiifezione  a  vapore  debbono  TÌspondere  si  sono  oggi  abbastanza  ohia- 
rito,  perchè  si  possono  stabilire  delle  regole  certe  secondo  le  quali  gli  appa- 
recdri  debbono  essere  oostniiti  e   adoperati.   Però,   spesso  non   si   osservano 
coflieientemente  queste  norme  e  specialmente  nella  costruzione  e  nelFuso  degli 
apptTfCfhi  si  commettono  errori  che  fanno  perdere  del  tutto  o  in  parte  l'ef- 
firada  dì  una  sicura  disinfezione.  Per  evitare  questi  errori  e  le  loro  dannose 
conftefoenzey  bisogna  sottomettere  gli  apparecchi  ad  un  esame  avente  per  base 
OD  nininio  di  esigenze,  sia  alla  loro  consegna,  sia  periodicamente  quando  essi 
fono  io  oso. 

Tile  esame  può  estendersi;  ad  un  esame  oculare  dell'apparecchio  e  delle  sue 
partì  separate;  al  vapore  ed  alle  condizioni  di  temperatura  durante  la  disin- 
fezione, per  mezzo  del  termometro,  del  manometro  e  di  altri  apparecchi  atti 
alla  rerifica  dell'  efficacia  degli  apparecchi ,  disponendo  colture  di  batteri  in 
pacchetti  speciali  ;  al  possibile  donno  che  alcdni  oggetti  possono  subire  per 
Vanone  del  vapore,  del  calore  secco,  dell'acqua  condensata,  della  ruggine,  ece^ 
Bsogna  ìdoHtb  sorvegliare  l'impianto  delUapparecchib  e  degli  accessori,  come 
anche  il  personale  e  le  prescrizioni  da  osservarsi  nel  montare  V  appiirecchio. 
<)u]ido  9i  comincia  ad  usare  un  apparecchio,  bisogna  verificare  tutte  le  ac- 
ctuiate  condizioni;  per  gli  ulteriori  controlli,  ohe  debbono  ripetersi  ad  inter- 
valli eoovenienti  ,  basta  in  generale  ispezionare  le  condizioni  del  vapore  e 
Mia  temperatura,  eseguire  la  prova  batteriologica  ed  assicurarsi  che  il  per- 
sonale è  sicuro  e  segue  le  istruzioni  date  sul  funzionamento  dell'apparecchio. 
Per  i  controlli  separati,  bisogna  notare  : 

L'ceatta  grandezza  dei  diversi  pezzi  dell'  apparecchio  e  l' impossibilità  che 
ù  BBi  parte  di  esso  il  vapore  si  riscaldi  eocessivamente,  l'ottima  qualità  del 
nateriak  e  l'esatta  disposizione  e  funzionamento  degli  apparecchi  di  sicurezza 
e  di  controllo;  la  determinazione  della  durata  del  lavoro,  del  tempo  necessario 
al  Tspore  per  penetrare  in  alcuni  oggetti,  l'esatta  temperatura  costante ,  la 
piMùone  e  la  quantità  del  vapefe  nell'apparecchio  durante  la  disinfezione. 

Come  materiale  batteriologico ,  si  adopereranno  dei  fili  secchi  con  colture 
pBiv  di  batteri  patogeni  conosciuti  per  la  loro  forza  di  resistenza  al  vapore, 
e  neglio  ancora  spore  di  carbonchio. 

Per  gli  apparecchi  della  stessa  costruzione  si  potrà  ideare  un  modo  di  fun- 
nonamento  generale  fondato  su  di  una  prima  verifica.  Ad  ogni  apparecchio 
iHwgna  annettere  nna  istruzione  completa  sul  modo  di  adoperarlo  e  ritenere 
«me  dovere  di  osservare  esattamente  le  istruzioni  per  ogni  saggio  da  parte 
M  disinfettatori. 

U.  Ecco  le  oondneioni  che  sullo  stesso  argomento  ha  presentato  Rideal, 
deU'  Università  di  Cambridge,  al  Congresso  d' Igiene  di  Berlino  : 

Fin  dal  1903,  egli,  insieme  a  Walker,  propose  in  Inghilterra  un  metodo  nor- 
■ude  per  l'esame  dei  disinfettanti,  metodo  ohe  consiste  nel  misurare  diretta- 
mente il  potere  battericida  del  disiiifettante,  paragonandolo  con  quello  di  so- 
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luzioni*  di  Bfóìdo  ftmico  e  Ataxèo-sX  dfeinMtantè  un  numero  di  valore  fondata) 
su  questo  esame  comparatìro. 

L' esame  si  effettua  applicando  parecchie  soluzioni  del  prodotto  disinfettante 
da  una  parte  e  di  acido  fenico  dall'  altra  a  quantità  uguali  della  stessa  col- 
tura, durante  lo  stesso  periodo  di  tempo  e  nelle  identiche  condizioni.  Le  so- 
luzioni più  tenui  del  prodotto  disinfettante,  dalle  quali  i  batteri  sono  distrutti, 
hanno  tra  loro  una  certa  proporzione  che  V  A.  chiama  il  eoefioietUe  di  meid9 
fenico. 

Questo  metodo,  adoperato  negli  ultimi  quattro  anni  da  numerosi  autori,  in 
divBrsi  paesi,  ha  dato  sempre  risultati  uniformi. 

L'A.  dà  altri  dettagli  sull'applicazione  del  suo  metodo  e  raccomanda  di  non 
introdurvi  yariazioni  affinchè  l'uniformità  dei  risultati  non  renga  a  modifi- 
carsi. 

A.  MONT«FU8GO 


1 


Ghimiea  e  Microscopia  clinica 

CANTELLI.  —  Una  breve  mota  intonio  all'eMme  delle  nrUe  ^r  mt 

del  Biiratf  di  mereurìo.  (Med.  italiana,  n.»  3-4,  1908). 

La  diagnosi  di  elmintiasi  intestinale  non  è  sempne  focile,  né  sicura;  léfimov 
propose  un  mezzo  semplice,  fondato  sull'  esame  dell'  urina  per  mezzo  dei  ni- 
trati di  mercurio  per  accertare  la  diagnosi. 

Si  raccolgono  in  una  provetta  5-10  oc.  di  urina,  emessa  di  recente  e  dopo 
arerla  riscaldata  silio  all'  ebollizione  ri  si  aggiungano  &-10  gocce  di  nitrato 
di  mercurio  liquido  (liquido  di  Belloste).  La  presenza  di  vermi  intestinali  è 
caratterizzata  da  un  colorito  grigio  più  o  meno  evidente,  che  può  ginngere 
sino  al  nero.  Per  l'assenza  dei  parassiti  intestinali  si  ottiene  invece  un  colo- 
rito lattescente. 

Per  eseguire  la  reazione  è  necessario,  che  nei  due  giorni  precedenti  la  prora, 
l'infermo  si  astenga  da  qualsiasi  medicament'O,  perchè  vi  sono  moltissimi  me- 
dicinali, che  possono  dare  con  il  reattivo  adoperato  un  colorito  grigio  o  nero. 
Così  gli  alcalini,  i  composti  solforosi,  quelli  di  piombo,  i  sali  di  ferro  ecc. 

L' A.  ha  voluto  controllare  l'esattezza  di  tale  nozione,  eseguendo  le  sue 
esperienze  su  persone  sane,  che  non  avevano  mai  sofferto  di  vermi;  eu  per- 
sone ammalate  per  altre  cause,  ma  non  di  elmintiasi;  su  ammalati  di  elmin- 
'tìasi,  ed  infine  su  persone  affette  da  varie  malattie  e  contemporaneamente  da 
elmintiasi. 

Le  prove  sono  state  eseguite  con  il  nitrato  acido  di  mercurio ,  con  il  ni- 
trato mercuri  co  e  con  quello  mercuroso  al  10  ^/q,  con  acido  nitrico  ed  aeido 
èloridrico  puri  e  concentrati,  aggiunti  nella  quantità  di  cinque  gocce  a  freddo 
o  nell'urina  bollita. 

L'A.  ha  osservato  la  reazione  di  Jésimov  in  quarantadue  casi  su  qoaran- 
tanove,  indipendentemente  dalUelmintlasi  intestinale  e  dalla  presa  di  medica- 
menti, quali  il  calomelano,  il  benzonaftolo,  1'  aspirina,  acqua  di  Vichy,  eoe. 
Da  questi  risultati  e  per  altre  considerazioni  V  A.   crede  che  nell'  urina  vi 
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limo  ntmtuut0,  quAli,  per  «séiupìo,  1  cifrari  e  gU  ossàlati,  che  precipitano 
per  mezzo  de]  nitrato  aeido  di  mercurio,  e  che  il  colore  piti  o  meno  oMMirò»  - 
analogo  a  quello,  ottenuto  in  identiche  condizioni  con  l'acido  cloridrico  e  con 
Vaeido  nitrico,  è  doluto  all'azione  ossidante  dell'acido  nitrico^  ohe  si  trova 
in  eccesso,  per   la   costituzione  del  reattivo.  Perciò   la  reazione  proposta  da 
léùmov  non  avrebbe  alcun  valore  per  la  diagnosi. di  elmintiasi  intestinale, 
l  risaltati  invece  da  me  ottenuti  in  un  maggior  numero  di  esperienze  non 
mi  portano  alle  stesse  conclusioni  dell' A.;  sopra  tutto,  n^odiilcando  un  pochino 
U  rcsiioBe  propoata  da  lésimov ,  credo  di  averla  resa  utile  per  la  diagnosi 
di  nmi  intestinali,  come  dimostrerò  in  un  prossimo  mio  lavoretto, 

LLXOWSKI.  —  Svila  prova  di  Blvalta  per  la  dUtlaslone  tra  essadatl 

«  timiatl.  (Berliner  Klin.  Woch.  n.»  44,  1907). 

Cifd«  che  nessuna  diagnosi  differensiale  abbia  avuto  Ponore  di  tante  ricerche 
e  dì  tanti  studi!,  come  quella  tra  essudati  e  trasudati.  Si  sono  utilizzati  tutti 
i  eantteri  fisici,  chimici  e  microscopici  e  tuttavia  fervono  le  discussioni. 

ProTiaiQO  a  ricordare  semplicemente  i  oriterii  differenziali  seguiti,  e  forse* 
M  dimenticheremo  anche  quiUcuno  nel  luugo  elenco  I  Densità  —  Aspetto  — 
Sedimento  —  Indice  crioscopico  —  Yisoosimetria  —  Contenuto  di  albumina  — 
Esperto  fra  aerina  e  globulina  —  Contenuto  di  glucosio,  acetone,  acido  urico, 
aita,  sali  di  calcio  —  Prova  del  Bivalta  —  Sostanze  uroiane  —  Citodiagnosi  — 
Fenomeni  di  a utointoasicazione— Potere  emolitico  —  Potere  emoagglutinante — 
Potse  l>atterìo-agglntinante  —  Tossicità. 

L'A.  in  baae  ad  un  gran  numero  di  esperienze,  viene  alla  concli^sione  che 
la  provi  del  Bivalta  per  la  grande  sua  semplicità  e  la  sicurezza  dei  risultati 
sia  preferibile  a  qualunque  altra  ricerca. 

Ricordiamo  innanzi  tutto  la  prova  del  Bivalta,  facilmente  eseguibile  da  qua- 
iBaqoe  medico  pratico.  A  cento  ce.  di  acqua  distillata  o  di  acqua  comune  si 
a^ongono  due  gocce  di  acido  acetico  glaciale,  ed  in  mancanza  di  questo  20 
gocce  di  aceto  comune,  e  si  lascia  cadere  alla  superAcie  della  soluzione  una. 
ffoeeis  del  Uqnido  da  esaminare. 

Se  trattasi  di  essudato  si  vedrà  che  la  goooia  nel  discendere  sino  al  fondo, 
del  biechiere ,  lascia  una  strìscia  tortuosa  bianco  -  azzurrognola.  Facendo  ca- 
dere altre  gocce  sì  noteranno  ^nuove  strisce,  che  si  scioglieranno  in  un  lieve 
eeeeeso  di  acido.  Se  trattasi  invece  di  trasudati,  non  si  ottiene  alcuna  molecola.. 

L'A.  riconferma  perfettamente  i  risultati-  ottenuti  da  Bivalta  e  da  altri 
«perimeutatori.  La  prova  ò  cosi  sensibile,  che  rivela  le  minime  irritazioni  Ho- 
giiliehe  delie  sierose ,  come  quelle  dovute  a.  lunga  permanenza  di  un  trasu-. 
dito  ed  in  seguito  a  ripetute*  punture  per  svuotamentq  del  liquido.  In  tali 
caà  però  l' intorbidamento  del  reattivo  è  cosi  lieve,  che  non  si  può  con£om-< 
^  con  quello  dato  dai  veri  essudati. 

La  reazione  non  si  avvera  con  il  liquido  cerebro-spinale  normale,  con  quello 
delle  cisti  da  echinococco,  con  il  liquido  amniotico,  e  con  quello  da  idronefrosi. 

Riesce  invece  positiva  con  tutti  gli  essudati  e  con  il  liquido  delle  cisti  ova- 
rìehe  e  dell'idrocele  infantile. 
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CANNATA.  -  La  teeniea  per  la  eonserrailoiie  del  sadinieiiti  orinai 
rll,  eoateae^ti  elementi  totolofiel.  (Rìf.  Med.  n.»  i,  1908). 

Pqò  essere  alcane  volte  atile  couservare  e  fissare  nn  sedimento  urinario, 
sia  per  scopo  medico  -  legale,  sia  per  dimostrazioni  scolastiche,  od  anche  per 
oonserrare  speciali  elementi,  che  si  riscontrano  di  rado  nell'urina. 

Varii  liquidi  furono  adoperati  per  questo  scopo,  così  il  sablimato  corrosi to, 
la  formalina,  Pacido  fenico,  il  cloroformio  o  l'alcool.  Bnchner  yanta  il  liquido 
di  Pacini-Hassem..  Harry  una  soluzione  composta  di:  Acetato  potassico  gr.  sei — 
Cloroformio  gr.  uno  —  Acqua  gr.  cento.  Padoa  raccomanda  un  liquido  costi- 
tuito di:  Acetato  di  sodio  gr.  sei  —  Clorato  di  potassio  gr.  2  */2  —  Formalina 
gr.  10  —  Acqua  distillata  gr.  90.  Altri  liquidi  ancora  soqo  stati  proposti,  più 
o*merio  rispondenti  allo  scopò. 

L'A.  si  serre  della  tecnica  proposta  dal  Pollaci ,  alla  quale  *ha  portata 
qualche  modificazione.  Dopo  aver  centrifugato  il  sedimento  e  buttata  l'urina 
soprastante,  Io  conserra  nel  liquido  fissatore  del  Fol,  composto  di:  Acido 
cromico  all'  1  ®/o  cmc.  2  —  Acido  acetico  glaciale  1  ^/^  cmc.  16  —  Acqua  di- 
stillata cmo.  268.  Liquido  e  sedimento  si  mantengono  in  una  proretta  erme- 
ticamente chiusa  con  tappo  di  gomma.  I  sedimenti  così  fissati  si  conserrano 
lungamente  senza  alterarsi,  specie  quelli  organizzati. 

Un  poco  pih  lunga  è  la  tecnica  per  allestire  dei  preparati  colorati,  qnando 
si  volessero  conservare.  8i  centrifuga  l'urina,  e  si  decanta,  si  lava  il  sedi- 
mento con  soluzione  di  cloruro  di  sodio  0,75  */q,  si  centrifuga  di  nuovo  e  dopo 
aver  buttato  il  liquido,  si  fissa  nella  miscela  di  Poi  per  24  ore:  infine  si  butta 
il  liquido  fissatore,  si  lava  ancora  una  volta  con  la  soluzione  di  cloruro  so- 
dico, si  centrifuga  e  si  decanta. 

Per  allestire  i  preparati  si  asporta  una  piccola  parte  del  sedimento  con 
un'ansa  di  platino  o  con  una  pipetta,  si  distende  in  uno  strato  sottile  su  di 
un  portog^etti,  si  essicca  dolcemente  al  calore  ed  infine  si  colora  per  un'  ora 
o  con  una  soluzione  acquosa  satura  di  bleu  di  metilene  o  con  il  liquido  di  ' 
Ziehl  allungato;  preferendo  questo  ultimo,  quando  si  vogliono  conservare  a 
lungo  i  preparati.  Infine  si  lava  in  soluzione  fisiologica  di  cloruro  di  sodio, 
si  essica  e  si  monta  in  resina  Damar. 

I  cilindri  ialini  si  osserveranno  colorati  od  in  azzurro  o  in  rosso  pallido, 
secondo  la  soluzione  adoperata;  i  cilindri  grannlosi  presentano  la  loro  grano- 
laziofie,  che  spiccano  bene  sul  fondo  azzurro  o  rosso  pallido;  i  cilindri  epi- 
teliali spiccano  chiaramente  per  la  colorazione  intensa  del  carioplasma;  rispetto 
alla  colorazione  pallida  del  citoplasma.  Anche  gli  altri  elementi  morfologici, 
come  epiteli!  renali,  della  pelvi,  degli  ureteri  e  della  vescica  si  colorano  net- 
tamente con  la  soluzione  adoperata,  in  modo  che  si  ottengono  dei  preparati 
nitidi  e  chiari. 

G.  Basile 
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Istologia 

FINZI. —  1^0.11  A  Urne  Btrnttnra  delift  molft  teseleolsre.  (Accademia  Me- 
dica dì  Padova.    Secliita   del  28  Febbraio  1908). 

La  fltndio  istolof^co   di  8  casi  di  mola  Teacicolare  ha  dato  all' A.  i  seguenti  ri- 
stati : 

Mù  in  uesaun  cabo  e  in  nessun  preparato  sì  sono  riscontrati  Vasi  per 
qulùtBi  ragione   alterati  o  distrutti. 

n  lìiùte  fra  l'epitelio  di  rìreRtimento  e  il  tessuto  sottostante  è  sempre  net- 
tifltiiM,  senza  forme  di  passaggio  dall'  nno  all'altro  tessuto.  Lie  proliferazioni 
epitfliiU  avvengono  sempre  centrifugamente;  l'A.  vide  ancbe  in  un  esemplare 
di  mola  che  era   stata  seguita  dall'  insorgenza  di  un  tipico  chorioepitelioma^ 

Lo  stroma  della  Tesciohetta  molare  appare  di  natura  connettivale.    Esso  o 
ripfie  perfettamente   la   coHtìtuzioue  dello  stroma  del  tìUo  normale  ,  oppure 
aft^ume  un  aspetto  lamellare  che  sì  fa  più  stipato  man  mano  che  si  avricina 
alle  aone  pìh  periferiche,  o  è  costituito  da  larghissime   maglie  ripiene  di  so- 
ftanza  grannloHa  amorfa  e  nei  cui  pnnti  nodali   si   trovano  le  caratteristiche 
rclluie  stellate  ,  oppure  costituisce  una  specie  di  canale  le  cui  pareti  ofiVono 
l' appetto  di  un  tessuto  a  fini  fibrille,  in   mezzo  alle  quali  sono  disseminati  i 
an«leì  delle  cellule,  che  però  non   hanno  pih  la  loro  configurazione  normale, 
na  si  mofitrano  per  lo  piil  allungate  o  addirittura  quasi  sprovviste  di  proto- 
^laaxBm,  e  nella   cui    parte   centrale  si   trova  una  sostanza  amorfa  che  non  è 
altro  che  il  residuo  del  liquido  prima  contenutovi:  infine  può  essere  totalmente 
dtstmtto  e  HOHtitnito  da  una  vera  cavità  contenente  pochi  granuli  e  qualche 
reaWlao  nucleare,  caritÀ  che  Tiene  allora  a  trovarsi  nettamente  delimitata  dallo 
strato  epiteliale.  La  indipendenza  assoluta  delle  due  parti  costituenti  la  vesci- 
eola    molare    risulterebbe   anche  dal   fatto ,   che ,    mentre    l' epitelio    si   mo- 
■tra   perfettamente   conservato  anche  quando   lo  stroma  si   è   completamente 
laìdilìcato,  può  succedere  il  contrario,  e  cioè  aversi  una  degenerazione  com- 
pietà  dell'epitelio,  la  sua  trasformazione  in  una  striscia  amorfa,  senza  nuclei, 
di  em  unico  residuo  sono  i  granuli  di  cromatina  irregolarmente  sparsi  nella 
Kiasfta  protoplasmica,  e  al  disotto  riscontrare  invece  uno   stroma  ben  conser- 
Tafo,  a  disposizione  per   lo  pih  fibrillare  e  piuttosto  stipata.    Le  produzioni 
▼nKÌcolari  pih  piccole  riproducono  fedelmente  l'aspetto  dei  villi  corialì  nor- 
uali    almeno    nel  periodo  prevascolare.  La   mancanza  del  vasi   spiega  perchè 
più  ^cilmeute  nella  vescichetta  molare  si  abbiano  fatti  degenerativi  nella  parte 
«entrale  o  stroma  e  come  questi  rappresentino  Talterazione  che  più  facilmente 
«Ita  all'occhio,  mentre  da  parte  dell'epitelio,  per  il  suo  immediato  contatto 
col  «angue  materno  si  abbia  piuttosto  una  tendenza  a  modificazioni  ipertro- 
fiche anziché  atrofiche  o  comunque  degenerative. 

lu  complesso  TA.  sarebbe  portato  ad  ammettere  la  natura  mista  (epiteliale  o 

annetti  vale)  della  mola  ;  sarebbe  tratto  a  negare  anche  la  natura  neoplastica 

<^eUa  mola  stessa,  e  si  avvicinerebbe  più  volentieri  a  considerare  la  vescichetta 

^^lAn  come  an  villo  ipertrofico  in  cui  Tipertrofia  si  manifesta  tanto  nello  strato 

Ritoltele  quelito  nello  stroma,  il  quale,  ultimo  poi,  per  le  speciali  condizioni 
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dì  nutrizione  cade  pih  facilmente  in  preda  a  processi  degeueratiri.  In  altre 
parole  la  yesciohetta  molare  non  ^ar€lb1»e  che  un  villo  coriale  modificato. 

CAGNKTTO.  ->  telU  eolAraiioB^  ^ÌMt  il0ill  eritr#eitt  •.  sai  eom- 
porUmento  delU  loro  soBUua  graniilo-illoiiioiitoBA  nelFomollsI.  (Acca- 
demia Medica  di  Padora.  Seduta  del  28  Febbraio  1908). 

L'A.  ha  potuto  confermare  ohe  nel  sangue  circolante  di  tutte  le  specie  animali 
considerate  (vertebrati  scelti  tra  i  rari  ordini)  si  notano  degli  eritrociti  1  quali 
presentano  nel  loro  interno  dei  granuli  e  dei  filamenti  delicatissimi  e  piti  o 
meno  abbondanti ,  che  nei  mammiferi  souo  disposti  indifferentemente  in  un 
punto  qualsiasi  del  protoplasma,  mentre  nei  vertebrati  ovipari  giacciono  pre- 
feribilmente o  verso  i  poli  del  nucleo  o  nello  strato  di  protoplasma  che  giace 
in  vicinanea  del  margine  nucleare.  Tale  sostansa,  in  parte  granulare  e  in  parte 
filamentosa,  è  tingibile  molto  distintamente  dal  rosso  neutro,  dal  cresylvio- 
letto  e  da  tutte  le  sostanze  coloranti  della  serie  basica.  Quanto  più  si  discende 
nei  varii  ordini  dei  vertebrati,  dai  mammiferi  ai  pesci,  tanto  piìì  evidente  è 
il  reperto  di  questa  sostanza  sia  in  relazione  al  numero  maggiore  di  eritrociti 
che  la  contengono,  sia  in  rapporto  alla  sua  maggiore  abbondanza  nelPintemo 
di  ogni  singolo  globulo.  Negli  eritrociti  dei  vertebrati  ovipari  essa  contrae 
tali  rapporti  con  la  membrana  nucleare  da  sembrare  che  la  sua  origine  sia 
strettamente  connessa  a  quella  del  nucleo. 

In  una  seconda  serie  di  ricejrohe,  l'A.  ha  seguito  il  comportamento  di  questa 
sostanza  basofila  degli  eritrociti  nel  corso  deir  emolisi  artificiale  ed  ha  con- 
statato che  si  può,  aumentare  a  dismisura  il  numero  dei  globuli  rossi  basofiii 
col  rendere  subacuto  o  cronico  lo  stato  di  anemia  tossica  prodotto  dal  siero 
antiematico.  Quanto  maggiore  è  la  sopravvivenza  dell'animale  e,  in  relazione 
a  oU^,  la  quantità  del  veleno  tollerato,  tanto  più  pronunciata  è  la  basofilia 
degli  eritrociti  circolanti. 

Mediante  ricerche  parallelamente  condotte  sul  parenchima  dei  varii  organi 
degli  auimiili  emolizzati,  col  metodo  della  colorazione  vitale,  ha  notato  che, 
nei  riguardi  della  basofilia ,  il  midollo  osseo  è  per  tatto  il  decorso  del  pro- 
cesso il  vero  specchio  dello  stato  del  sangue ,  contrariamente  alla  milza ,  la 
quale  esalta  nei  primi  giorni  la  sua  naturale  funzione  erìtrocitolitica  special- 
mente a  danno  delle  emazie  basofile.  Soltanto  più  tardi  quest*  organo,  col  ri- 
prendeve  la  sua  antica  funzione  ematoblastica,  contribuisce  e  concorre,  assieme 
al  midollo,  ad  arricchire  il  sangue  circolante  di  eritrociti  basofili. 


J 


Gerente  reeponeabile  Filippo  Oleari 
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PER  IL 

Br.  GIUSEPPE  TEBBOTTI 

Coadiutore  nella  Clinica 
e  Libero  Docente  in  Patologia  e  Clinica  Dermo-sifilopatica, 


(Mattone  letta  al  Congre$80  NatiònaU  di  Dermatologia  e  Stfilografla 
tenuto  in  Roma  nel  dicembre  i907). 


Continuazione  e  jtne^  vedi  fascicolo  precedente. 


B).  Bicerche  ematologiche. 

£  staio  riscontrato,  molto  incostantemente  nella  psoriasi ,  più 
spesso  nella  dermatite  esfoliativa  consecutiva,  oltre  la  leucocitosi 
(aiaiimum  13,500  leucociti  per  tnm.  ce),  un'alterazione  della  for- 
mula leucocitaria  per  diminuzione  de'  neutrofili  e  corrispondente 
aumento  di  linfociti,  mononucleari  ed  eosinoflli  (Minassian,  Daccò). 
Lbreddk  e  See  hanno  constatato  la  presenza  di  elementi  cellulari 
anofflali  (grossi  mononncieari  a  anello  chiaro).  Canon  non  ha  ri- 
scontrato né  leucocitosi,  nò  eosinofilia.  Lo  stesso  Lbrbddb,  in  ri- 
cerche precedenti,  avrebbe  avuto  risultati  negativi. 

I  risultati,  che  dalFesame  del  sangue  io  ho  ottenuto,  sono  stati 
i  seguenti: 

a)  in  infermi  con  psoriasi  diffusa  e  complicata  a  dermatite 
esfoliativa,  ho  riscontrato  lieve  leucocitosi  (10,500-12,400  leu- 
cociti per  aim.  ce.)  a  spese  de*  neutrofili,  e  a  vantaggio  de'  lin- 
fociti e  de*  mononncieari  ;  il  numero  degli  eosinofili  si  è  mostrato 
il  più  delle  volte  al  di  là  del  normale ,  arrivando  ad  un  ma- 
ximum di  8-12%  in  qualche  caso,  il  più  delle  volte  ai  ò  man- 
tenuto tra  il  3-5  7o; 

b)  ne'  casi  di  psoriasi  circoscritta  o  disseminata,  senza  alcun 
riverbero  sullo  stato  j^enerale,  le  alterazioni  della  crasi  sangui- 
gna sono  state  insigmficanti  o  nulle.  oigtizedbyGoOQle 
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In  sostanza,  i  risjoltati  che  io  ho  avuto  non  differìsoono  da 
quelli  de*  su  nominati  autori. 

Data  r  incostanza  e  la  relativa  tenuità  delle  alterazioni  ema- 
tologiche, non  si  può,  in  realtà,  ad  esse  assegnare  tale  un  valore 
che  sia  permesso  di  assurgere  ad  un'  induzione  patogenetica  si- 
curia.  Indubbiamente  però,  pur  non  essendo  rilevanti  ne' casi  in 
cui  si  riscontrano,  esse,  in  sostanza,  si  traducono  ai  nostri  limi- 
tati mezzi  di  osservazione  in  una  forma  che  ricorda  le  modifica- 
zioni della  crasi  sanguigna  ne'  processi  di  intossicazione. 

C)  Biowdie  ifltologfolie. 

Ad  esse  si  è  pure  domandata  la  delucidazione  del  problema 
patogenetico  e,  per  molto  tempo,  la  questione  della  precedenza 
delle  lesioni  epidermiche  o  di  quelle  dermiche  è  servita  unica- 
mente per  venire  in  favore  o  della  teoria  parassitaria  (nel  primo 
caso),  della  teoria  nervosa  »(nel  secondo  caso). 

Le  ricerche  da  me  fatte  mi  avevano  già  condotto  alla  conclu- 
sione che  le  modalità  istologiche  della  psoriasi,  per  essere  bene 
apprezzate  nella  loro  essenza,  devono  essere  messe  in  rapporto 
con  le  differenti  fasi  evolutive  e  involutive  della  psoriasi,  senza 
di  che  resta  il  dubbio  sul  modo  di  definire  la  questione  dell'an- 
teriorità  delle  lesioni  istologiche  (1). 


(1)  Riassumo  qui  le  ricerche  pubblicate  nel  1908,  e  che  le  ulteriori  osser- 
vazioni mi  hanno  confermato.  Il  processo  psoriasioo  studiato  su  papule  in 
completa  evoluzione  può  essere  distinto  in  3  periodi,  la  cui  successione  cor^ 
risponde  a  3  zone  :  —  a)  zona  periferica,  marginale  o  peri-peariaeiea  corrispon- 
dente alla  porzione  di  pelle  che  circonda  immediatamente  la  macchia  psoria- 
sica,  e  sembra  sana  clinicamente  ;  —  b)  Mona  inedia,  attiva  o  peoriaeica  propria- 
mente detta,  che  corrisponde  al  segmento  estemo  della  papula  peorìasica  ;  — 
e)  Mona  interna,  eentrale  o  involutiva ,  che  corrisponde  al  segmento  centrale. 

Nella  zona  peri  -  psoriasica,  può  essere  studiato  il  perìodo  iniziale,  nel  quale 
i  disturbi  circolatorì,  pih  accentuati  nelle  parti  medie  e  profonde  del  corion, 
costituiscono  la  nota  istologica  più  spiccata,  e  le  lesioni  epidermiche  ai  ridu- 
cono a  un  prìncipio  di  attività  proliferatiya  del  corpo  malpighiano  senxa  di- 
sturbo apparente  della  cheratinizzazione. 

Nella  zona  psorìasica  può  essere  studiato  il  perìodo  di  attività  o  d'acme, 
in  cui  i  disturbi  circolatori  sono  pih  accentuati  nello  strato  papillare  e  sotto- 
papillare, mentre  nell'  epidermide  la  paraoheratosi  è  in  pieno  sviluppo  e  le 
squame  sono  abbondantemente  infiltrate  di  residui  leucocitari. 

Nella  zona  centrale  può  essere  studiato  il  perìodo  regressivo  o  involutivo, 
in  cui  i  disturbi  circolatori  sono  meno  evidenti  nel  corpo  papillare ,  mentre 
la  proliferazione  del  corpo  malpighiano  è  più  accentuata  che  nella  zona  pre- 
cedente, le  papiUe  vanno  rìducendosi  dì  volume  e  le  squame  paracheratosiche 
sono  infiltrate  da  un  piccolo  numero  di  residui  leucocitarì. 

SMntende  bene  che  tra  queste  forme  istologiche  corrono  gradazioni  inter- 
medie, le  ^uali  non  mutano  la  fisonomia  essenziale  de'1;re  perìodi.  Corì  per 
es.,  in  una  macula  puntiforme,  che  escissi  in  meszo  a  efflorescenze  evolute,  e 
che  rappresentava  l'espressione  clinica  più  ridotta  della  lesione  psoriasica, 
nelle  sue  sezioni  più  centrali,  corrispondenti  alla  zona  mediana  o  psoriasica 
della  papula  evoluta ,  la  paracheratosi  non  era  ancora  iniziata  e  1*  epitelio 
cutaneo  era  ridotto  a  qualche  strato  cellulare,  mentre  l'infiltrazione  tumnltaarìa 
parvicellulare  era  già  intensa,  specialmente  nella  s^x&^^  sùbipapiUive.  ^ 
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In  base  a  questo  concetto,  studiando  T  istologìa  della  psorìasi 
nelle  chiazze  evolute  e  in  quelle  iniziali ,  costituite  da  macule 
pQQtifonni  rosee,  a  me  è  sembrato  che  l'anteriorità  delle  alte- 
razioni dermiche  risultasse  evidente  da  un  complesso  di  note 
istologiche  : 

a)  grado  notevole  de'  disturbi  vascolari  (  principalmente  la 
nao-dilatazione)  negli  strati  profondi  e  medt  del  corion  della 
sooa  peripsoriasica,  relativamente  all'attività  proliferati  va,  ancora 
al  sao  inizio,  del  corpo  mucoso  e  all'integrità  morfologica  dello 
tuto  corneo  ; 

h)  carattere  ascendente  progressivo  de'  disturbi  vascolari  (del 
plesso  sottodermico  e  rami  comunicanti  sino  al  plesso  sotto-pa- 
pillare e  vasi  papillari  ),  che  si  possono  seguire  successivamente 
dalla  zona  peri-psorìasica  alla  zona  psoriasica  o  marginale  ; 

e)  rinfiltrazione  cellulare  peri-vascolare,  che  ò  il  carattere 
pii  rimarchevole  della  zona  psoriasica,  è  più  accentuata  nello 
strato  sotto-papillare  che  nelle  papille,  allorché  si  sorprende  il 
processo  al  suo  inizio; 

d)  la  forma  tumultuosa  e  disordinata  della  migrazione  leu- 
cocitaria del   primo  periodo  evolutivo  del   processo ,  quando  la 
proliferazione  epiteliale  è  ancora  al  suo  inizio,  è  in  rapporto  di- 
retto con  i  disturbi  vascolari  dello  strato  sub-papillare  e  papil- 
lare. Basa  diminuisce  quando  la  proliferazione  epiteliale  raggiunge 
un  grado  tale  che  essa  fa  ostacolo  alla  migrazione  leucocitaria. 
I^ér  modo  che,  il  processo  psoriasico,  dal  punto  di  vista  isto- 
logico, incomincia  come  un  processo  congestivo,  flussionario  di 
tutto  il  derma  e  prende  il  carattere  di  processo  flogistico  nella 
xooa  sob-papiilare  e  papillare,  determinando  nel  corpo  malpighia- 
Bo,  col  meccanismo  della  degenerazione  vacuolare  e  della  reazione 
proliferativa,  una  serie  di  modificazioni  istologiche,  il  cui  prodotto 
6  la  paracheratosi. 

Ora,  queste  constatazioni  istologiche,  che  inducono  a  stabilire 
che  tutto  il  processo  paracheratosico  della  psoriasi  si  svolge  in 
bue  ad  alterazioni  vasali,  fanno  logicamente  presumere  che  que- 
ste devono  dipendere  da  una  causa  che  arriva  col  sangue  ne'  ca- 
pillari della  cute,  e  ragionevolmente  è  da  credere  che  sia  costi- 
tuita da  sostanze  tossiche ,  per  modo  che  la  concezione  di  una 
tossiemia,  che  presieda  alla  produzione  delle  lesioni  cutanee,  ò 
giustificata  dalla  natura  e  dalla  evoluzione  delle  alterazioni  isto- 
logiche. 

D)  Bicerehe  urologiche. 

Le  ricerche  urologiche  sono  di  data  recente.  Le  raggrupperò 
&0&  nel  senso  cronologico,  si  bene  secondo  i  criteri  seguiti  dagli 
tutori.  Sono  state,  infatti,  proseguite  con  due  metodi  difierenti, 
l'uno  più  determinato  e  diretto,  l'altro  più  complessivo  e  indiretto. 

I.  Ricerche  dirette. 

Queste  sono  state  fatte  con  l'intendimento  di  valutare  il  ri-        j 
cambio  degli  idrati  di  carbonio  e  degli  azotati  ne' psoriasici. -lOOgle 
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a)  Si  cercò  dapprima  di  stabilire  in  quale  proporzioue  i  diabetici 
ammalassero  di  psoria9Ì.  Wjsinbrunbr  trovò  un  diabetico  su  563 
psoriasici,  Schììtz  1  su  100,  Niblssen  1  su  parecchie  centinaia, 
LuDwia  e  Sbnator  5  diabetici  su  800  psoriasici.  La  perceottuale 
trascurabile  fece  concludere  che  un  diabetico  può  divenire  pso- 
riasico  indipendentemente  dalla  sua  malattia  costituzionale. 

Si  ricercò,  in  seguito,  in  quale  proporzione  i  psoriasici  mo- 
strassero tendenza  ed  ammalare  di  diabete.  Grììub»  Nielssbn  pub- 
blicarono delle  statistiche,  dalle  quali  si  deduceva  che  la  tendenza 
era  limitata  e,  per  lo  più,  riferibile  a  glucosuria  neurogena  o 
tirogena. 

Evidentemente  nessuna  deduzione  in  favore  di  un*  alterazione 
del  ricambio  è  stato  lecito  trarre  da  queste  ricerche. 

Si  rivolse  Tattenzione  alla  glucosuria  alimentare,  la  quale  co- 
stituisce, secondo  gli  autori,  un  mezzo  favorevole  per  riconoscere 
la  predisposizione  al  diabete  mellito,  ed  ò  anche  un  mezzo  ìndi- 
retto  per  valutare  l'attività  delle  ossidazioni  organiche.  Nagel- 
scHMiDT  ha  trovato  su  25  psoriasici  solo  in  8  la  glucosuria  ali- 
mentare (32  %)  e  PicH  della  Clinica  di  Neìssgr,  2  volte  sopra  50 
psoriasici  (4Vo)'  Io  pure  l'ho  trovata  incostante. 

In  verità,  la  glucosuria  alimentare  si  riscontra  in  tutte  le  af- 
fezioni che  direttamente  o  indirettamente  ledono  l'attività  della 
l^ellula  epatica  e,  in  tali  casi,  il  riscontrarla  non  ha  alcun  va- 
lore per  determinare  l'attività  delle  ossidazioni  organiche.  Ma, 
anche  quando  fosse  esclusa  l' insufBcienza  funzionale  del  fegato, 
il  criterio  che  si  deduce  dalla  glucosuria  alimentare  per  valutare 
il  grado  del  rallentamento  del  ricambio  materiale,  sicui*o  quando 
la  prova  riesce  positiva,  non  lo  è  sempre  quando  è  negativa,  per- 
chè tra  il  potere  di  assimilazione  dello  zucchero  nelT'  individuo 
perfettamente  sano  e  quello  del  glucosurico  ci  sono  gradazioni 
intermedie,  che  alla  prova  sperimentale  devono  sfuggire. 

b)  Si  è  cercato  di  affrontare  il   problema  più  direttamente, 
valutando  l'energia  del  ricambio  degli  azotati  nella  psoriasi. 

Gauciibr  e  Dbsmouuèrb  (1904-05)  hanno  esaminato  le  urine 
di  molti  psoriasici  sottomessi  al  medesimo  regime,  e  sono  venuti 
alle  seguenti  conclusioni  : 

1.^  Nella  psoriasi  è  incompleta  l'elaborazione  delle  sostanze  azo- 
tate nel  90  7o  d®*  ^^ì»  il  ^^^  ^  dimostrato  da  :  —  a)  V  abbassa- 
mento del  rapporto  azoturico  per  aumento  di  sostanze  estrattive 
(50  7o  d®'  <^^0  —  *)  i'  aumento  assoluto  e  relativo  dell'  acido 
urico  e  de'  componenti  xantinici  (60  Vo)  —  ^)  Tabbassamento  molto 
netto  dell'ossidazione  dello  zolfo  e  del  fosforo  (iposolfaturìa  e  ipo* 
fosfaturia). 

2.*  Vi  ò  aumento  de'  derivati  solfo-coniugati  (56  ^/o). 

'i."*  Il  coefSciente  di  demineralizzazione  ò  elevato  al  di  sopra 
del  normale  per  abbondante  eliminazione  di  cloruro  di  sodio. 

4.''  La  molecola  urinaria  elaborata  media  è  più  grande  della 
normale  (56  7o). 

Quindi,  i  sudetti  AA.  sono  molto  espliciti  nell'ammettere  nella 
psoriasi  il  perturbamento  della  nutrizione,  dovuto  alla  produzione 
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eccessira  delle  sostanze  estrattive  azotate  (1),  ed  aggravato  dal- 
l'intossicazione  di  origine  intestinale:  l'elevata  eliminazione  del 
dorare  dì  sodio  costituirebbe  un  fenomeno  di  difesa  dell'organi- 
smo, giacché  per  essa  è  facilitata  l'eliminazione  per  i  reni  del 
prodotti  tossici  derivanti  dalla  incompleta  ossidazione  organica, 
secondo  l'opinione  di  Gadthier. 

FRANgois-DAiNViLLE  (1905)  viene  su  per  giù  alle  stesse  conclu- 
sioni :  le  percentuali  in  favore  dell'aflBevolimento  del  processo  di 
ossidazione  egli  le  trova,  in  genere,  più  elevate,  che  nelle  ricerche 
precedenti. 

R^sen temente,  Brocq,  Desgrez  e  Ayrignac  (1906)  hanno  ri- 
preso, con  molto  rigore,  le  ricerche  dirette  sul  ricambio  dell'a- 
zoto sa  10  psoriasici,  sperimentando  vari  regimi  alimentari  (latteo 
«solato,  vegetariano  assoluto,  latteo  misto  e  carneo  debole),  giu- 
stamente rilevando  che  è  necessario  conoscere  esattamente  il  re- 
gime per  trarre  profitto  dalle  analisi  urinarie.  Sono  venuti  a  queste 
conclusioni  : 

1/  Il  rapporto  azoturico  è  normale  nell'  87  7o  d®'  ^^i. 

2.**  Il  rapporto  tra  ac:  urico  e  urea  più  frequentemente  è  au- 
mwitato  (55  ^j^  do*  casi). 

3.*  Non  vi  è  iposolfaturia,  né  iperfosfaturia,  ma  ipersolfaturia 
e  iperfosfaturia  nella  metà  de'  casi. 

4.*  La  molecola  urinaria  (normale  per  FrauQois-Dainville  nel 
28  %  de'  casi)  per  Brocq  etc.  sarebbe  normale  nell '80  7o  ^®'  ^^si. 

S.**  Frequenti  le  fermentazioni  intestinali  (55  ^1^), 

V  La  permeabilità  urinaria  è  modificata  nel  40  7o  d^*  <^^si. 

Queste  deviazioni  del  ricambio  non  sono  riunite  tutte  nello  stesso 
soggetto,  ma  sono  disugualmente  sparse  ne'  vari  casi,  per  modo  che 
nella  psoriasi  —  concludono  gli  A  A.  — esiste  in  complesso  un'altera- 
ziooe  più  o  meno  accentuata  della  nutrizione,  non,  però,  una  mo- 
dificazione urinaria  tipo,  si  bene  de'  disturbi  di  eliminazione  che 
possono  variare  con  ciascun  soggetto. 

II.  Ricerche  indirette. 

Tossicità  urinaria. 

Oro  e  Mosca  (1904)  hanno  iniettato  nella  giugulare  superficiale 
de'  conigli  le  urine  di  2  psoriasici  e  hanno  constatato  che  i  fe- 
nomeni tossici  osservati  in  rapporto  alla  resistenza  organica  fu- 
rono, tutto  che  simili,  più  rapidi  e  più  intensi  di  quelli  osservati 
iniettando  le  urine  di  individui  sani.  Francois-Dainvillb  ha  avuto 
recentemente  i  medesimi  risultati. 

Il  valore  di  questi  risultati  è  attenuato  dalla  insufficienza  e 
fallacia  del  metodo,  che  è,  in  sostanza,  il  vecchio  metodo  di  Bou- 
CHARD,  che,  valutando  il  numero  delle  urotossie  in  rapporto  col 
namero  di-  chilogrammi,  di  cui  risulta  il  peso  dell'animale  da 
esperimento,  non  può  tener  conto  di  tutto  Tinsieme  di  condizioni 

(1)  Pj  in  questa  formnl»,  del  resto,  che  Gaucuer  circoscrive  e  ftssa  la  de- 
finizione chhnica  deH'artritismo. 
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complesse  organiclie,  che  costituiscono  la  differente  maniera,  con 
la  quale  reagiscono  i  diversi  esseri  viventi  alle  sostanze  tossiche. 
D*altra  parte,  anche  ammessa  Tatteadibilità  de'  risultati  ottenuti 
da  questo  metodo,  il  grado  di  tossicità  urinaria  non  corrisponde 
a  quello  che  si  può  svolgere  ne*  tessuti.  Né  è  trascurabile  Tobie- 
zione  di  Van  den  Bergh,  che,  cioè,  le  iniezioni  endo-venose  di 
urina  possono  agire  meno  per  la  specificità  della  loro  composi- 
zione, che  per  la  differenza  di  pressione  osmotica  tra  Turina  e  i 
corpuscoli  rossi  dellanimale  impiegato. 

Perciò,  se  il  concetto  di  dosare  fisiologicamente  la  tossicità  uri- 
naria è  razionalissimo,  il  metodo  è  incompleto  e  inesatto. 

Ricerche  urologiche  per  la  determinazione  delV  intossicazione 
organica  e  della  funzionalità  ehminatrice  de'  reni  e  deW ap- 
parecchio respiratorio  (Ricerche  personali). 

Sin  dal  1902,  mi  occupai  dell'argomento  con  criteri  differenti 
da  quelli  che  hanno  guidato  gli  AÀ.  francesi.  Le  ricerche  le  ho 
proseguite  sino  a  quest'anno  nella  Clinica  del  Prof.  De  Àmicis. 

Avendo  osservato  che  ne'  psoriasici  è  frequente  la  constata- 
zione, durante  lo  svolgimento  della  malattia  cutanea,  di  urine 
scarse  con  forte  reazione  acida  e  con  deposito  di  ac:  urico  e  os- 
salato  di  calcio,  volli  ricercare  :  —  a^  se  dovesse  ammettersi  nella 
psorìasi  quello  stato  complesso  col  quale  si  appalesano  i  processi 
di  alterato  ricambio  de'  tessuti,  e  che  va  sotto  il  nome  di  inios- 
sicazione  acida;  —  6^  se  e  quali  rapporti,  esistessero  tra  Tacide- 
mia,  t'  evoluzione  del  processo  psoriasico  e  la  funzionalità  degli 
organi  di  epurazione  organica  (reni,  pulmoni).  Lo  studio,  cosi  con- 
dotto, mi  sembrò  più  concludente,  giacché,  quale  che  sia  l'origine 
de'  processi  di  auto-intossicazione  (provenga  da  questo  o  da  quel- 
l'apparecchio 0  dall'  alterato  metabolismo  cellulare),  allorquando 
se  ne  analizzano  i  quadri  clinici,  si  vede  che  per  la  maggior  parte 
corrispondono  a  una  incapacità  funzionale  delle  cellule  del  fe- 
gato, delle  glandolo  del  tubo  digerente,  de'  bronchi,  della  pelle  — 
incapacità  funzionale,  la  cui  conseguenza  é  la  produzione  di  pro- 
dotti incompletamente  trasformati,  che  sono  rigettati  insufficien- 
temente da'  reni  o  dalle  altre  vie  eliminatrici  suppletorie,  e  in 
parte  restano  ne'  tessuti. 

Data  la  insufficienza  de'  nostri  metodi  sullo  studio  diretto  del 
ricambio,  mi  sembrò  che  solo  in  questa  maniera  sommaria  si  po- 
tesse stabilire  se  la  concezione  di  una  auto-intossicazione  avesse 
0  non  un  fondamento  di  verità. 

Ricercai  quantitativamente  Vacetone  (1),  Vammoniaca  (2),  l'a- 

(J)  MEfcHHÌmo  valore  eoinp  indicatore  di  acidemia  ha  Tace/otie,  perchè  noruial- 
tiictitt'  HI*  ne  trova  soltanto  in  tracce  nelle  nrine  distillata,  e  manca  in  qnelle 
noli  dÌBtìllate.  Lo  ricercai  nelle  urine  col  metodo  Loebisch  e  nell'aria  espi- 
rale col   metodo  Lieben-Rralr. 

(2)  LMmTMOfitflca  (metodo  Schlosing-Neubaurr)  deriva  principalmente  dalla 
decoiMjin^izione  delle  albiimine,  e  nelle  urine  normali  se  ne  trova  quel  piccolo 
rHF^ifliio  rhe  sfugge  alla  trasformazione  in  urea,  e  aumenta,  perciò,  negli  umori 
e  nel  sangue  con  Tanmento  degli  acidi  che  si  producono  ueirorganismo. 
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6id(f  OMolieo  {\\  Vaeido  urico  (2)  é  Vacidità  urinaria  (metodo 
acìdimetricoj,  e  taiotai  il  grado  deirattìvìtà  funzionale  de'  reni, 
tenendo  conto  della  (jftraMità  giornaliera  delle  urine,  del  peso  spe- 
cifico (sia  assoluto»  sia  rsippartaio  alla  quantità  giornaliera  fisio- 
logica delle  urine),  nonché  delle  oscillazioni  de'  principe  che  sono 
iiàdiem  cU  aAdenia,  sembrandomi  che  un  tale  metodo,  più  com- 
plesso, ttTfl  pk  comprensivo,  fosse  preferibifo  a*  metodi  escogitati 
io  questi  ultfm)  tempi  «  che  sono  subordinati  al  criterio  del- 
reliminazione  di  una,  deteraiinata  sostanza,  nonché  allo  stesso  me- 
todo della  crioscopia  urinaria,  la  quale,  oscillando  in  condizioni 
normali  tra  limiti  molto  lai^liì,  non  può  dare  norme  attendibili 
in  condizioni  patologiche  (3). 

Dalle  ricerche  eseguite  su  di.  un  complesso  di  8  malati  ho  ot- 
teonto  de*  risultati,  de*  quali  la  maggior  ^rte  è  stata  riportata 
e  largamente  discussa  in  precedenti  lavon.  Le  ricerche  succes- 
sire  riguardanti  la  determinazione  quantitativa  deiracetone  e  de* 

(1)  ìa€teido  oaéolieo  (metodo  Nbubausr  e  Czapbck),  se  in  condizioni  ordinarie 
è  un  prodotto  normale  di  molteplice  origine^  in  condizioni  patologiche  è  ve- 
ramente Indice  di  nna  generale  alterazione  del  ricambio  e  delPanto-intoMica- 
sione  acid»  in  particolare. 

(2)  h'addo  urico  (metodo  Hopkins  ponderale),  se  è,  in  genere,  il  prodotto 
del  ricambio  specifico  della  nucleina,  quando  è  in  aumento,  come  è  indice  di 
una  dimìnazjone  dì  processi  ossidativi  Qrganici,  è  indice  di  intossicazione  acida, 
giacché  rappresenta  la  distrazione  dell'elemento  biologicamente  pih  importante 
drl  teesQio  celi  ola  re,  e  si  accompagna  a  Iper-acidità  delle  urine  e  ad  elimi- 
oasione  pih  o  meno  abbondante  de'  prodotti  acidi;  i>er  modo  che,  quantanque 
sia  del  tntto  innocuo,  pure  l'urina  è  tanto  più  tossica  per  quanto  maggiore  è 
Ift  quantità  di  acido  urico,  che  essa  contiene. 

(3)  Per  attuare  queste  ricerche,  mi  sono  attenuto  a  queste  condizioni: 

l.''  Ho  preferito  infermi  di  sesso  maschile ,  perchè  in  questi  è  meno  diffl- 
dle  ehfl  nna  porzione  della  quantità  giornaliera  delle  urine  si  disperda  nella 
defpcasione. 

2.*  Ho  sottoposto  i  malati  ad  una  dieta,  la  quale  è  stata  modificata  durante 
ilcinie  ricerche  (acidificazione,  alcalinizzazione  dell'organismo)  in  maniera  da 
ftdiitare,  insieme  con  un  trattamento  farmaceutico  corris^ndente  (HCl,  bi- 
carbonato di  soda)  la  produzione  di  quelle  condizioni  di  esperimento.  Fuori 
deDe  quali,  in  una  l'^  serie  di  ricerche  (già  pubblicate)  il  vitto  fu  misto,  giac- 
ché lo  scopo,  che  io  mi  proponeva,  non  era  quello  di  valutare  in  modo  asso- 
loto  il  ricambio  delle  sostanze  alimentari,  ma  di  determinare  se  esistesse  uno 
stato  di  auto-intossicazione,  e  in  ohe  modo  si  compisse  la  funzione  renale  in 
npporto  con  l'evoluzione  del  processo  psoriasioo.  In  nna  2*  serie,  nella  quale 
le  medesime  ricerche  ripetetti,  ho  voluto  tenere  più  stretto  conto  del  regime 
ilinieDtare,  e,  durante  le  varie  fasi  di  esperimento  e  di  osservazione,  Pamma- 
Itto  ^  stato  sottoposto  ad  un  regime  alimentare  eguale  -per  quantità  e  qualità, 
ehe  di  accordo  con  lui  avevo  preventivamente  stabilito,  allo  scopo  di  evitare 
il  disgusto,  che  a  lungo  andare  suole  determinarsi  negli  infermi ,  nonché  le 
sorprese  di  frodi  cosi  frequenti  da  parte  loro  durante  il  trattamento  dietetico 
amforme.  I  risultati  di  questa  2^  serie  di  ricerche  nell'insieme  sono  stati 
Q^ali  a  quelli  della  1*  serie. 

3.**  I  malati  sono  stati  tenuti  in  osservazione  per  lungo  tempo  (30-40  giorni — 
i  mesi  anche),  insomma  durante  tutto  il  decorso  delle  varie  fasi  della  malat- 
U%,  e  i  risultati  sono  fondati  sulle  medie  urologiche. 

4,^  Ho  scelto  i  casi  di  psoriasi  a  vario  grado  di  diffusione,  ma  per  studiare  i 
rapporti  con  la  funzionalità  urinaria  e  l'acidemia,  ho  preferito  i  malati  ne'  quali 
li  psoriasi  era  diffusa  e  subiva  riacutizzazioni  periodiche,  in  alcune  delle  quali 
•Momeva  l' intensità  della  dermatite  desqnamativa ,  sembrandomi  che ,  nella 
poTertà  de'  nostri  mezzi  di  osservazione,  in  questi  oasi  potessero  meno  diffi 
0mmi^  sorprendersi  le  variasioni  di  eliminazione  di  certi  principi. 


Digitized  by  VjOOQIC 


—  »44 


^^ 

"T 

«  *- 

WM 

"* 

^ 

>c^ 

V 

*» , 

e 

0  ' 

t^  • 

u 

g. 

"5 

il 

o 
'Se 

1 

Ss 

lA 

»55 

o 

«  s 

o  ^ 

© 

,1 

^ 

1* 

* 

A 

A 

A 

A 

A 

A 

1^ 

2 

fi     1» 

kO 

IO 

» 

i-< 

X 

05 

««♦ 

co 

© 

co 

0« 

1 

§1 

o 
d 

© 

§ 

O 

"^ 

d 

d 

ì 

o 

d 

d 

d 

d 

i- 

A 

A 

*. 

A 

* 

* 

A 

■ 

IO    ^ 

"cT 

"^ 

X 

(M 

"sr 

o 

CO 

"♦ 

^^ 

""""" 

TT 

e 

t-  ^ 

•^ 

t- 

00 

s 

co 

IO 

Oì 

t* 

co 

•^ 

/■-N 

^ 

«  « 

00 

00 

00 

•^ 

3 

t» 

fi 

X 

0> 

■^ 

> 

s 

3 

©1  t- 

o  co 

(» 

1 

© 

*i 

s 

© 

<o 
t 

X  ^ 

s 

ce 

Od 

d 

A 

IO 

o 

s 

1 

*5 

a 

i 

®  d 

o 
d 

o 
d 

A 

o 
d 

A 

§ 

d 

A 

3 

1 

S 

IO 

© 
d 

© 
d 

A 

3 
'S 

a 

d 

d 

A 

© 

A 

o 

9 

1 

|] 

CI 

CO 

co 

09 

n  ^ 

•H     «H 

«H 

w^ 

^4 

^4 

1-H 

C8 

»i 

o  o 

o 

© 

© 

© 

© 

^ 

iH     iH 

iH 

v^ 

^4 

w^ 

1 

l£ 

i 

1 

l>  ^ 

00 

w 

•^ 

^ 

'^ 

► 

IO 

"^  lo 

"^ 

co 

f-^ 

CO 

^ 

cq 

01    cq 

M 

c^ 

©1 

H 

5- 

o 

o  o 

o 

^ 

© 

o 

© 

«-N 

^4     1-H 

^4 

^ 

*H 

«H 

^ 

fi 

SS 

M 

1 

II 
il 

O 

00 

X 

c^^ 

© 

i 

_3 

D 

à 

-N 

« 

à-. 

à 

h 

p 

i 

O 

1 
OD 

A 

A 

A 

fi 
5 

1 

1 

te 

• 

'» 

* 

41» 

1 

le 

2 

'^ 

P 

4 

fi 

*7 

fi 

II 

i 

1 

O 

1 

N 

1 

fi 

'•S 

j 

1 

Vi 

1 

< 

à 

a 

1.- 
^      ^ 

1 

A 

A 

A 

A 

o 

A 

A        A 

A 

A 

A 

0) 
•1 

A 

A 

<  » 

i 

CO 

IO 

00 

§ 

CO 

a 

09 

IO 

fH     fH 

s 

t» 

C^ 

§ 

ce 

co 

s 

Digitized  by  VjOOQIC 


—  345  — 

cloruri,  e  le  modificazioni  urologiche  durante  l'azione  di  vari  me- 
dicamenti, hanno  cqnfex*mato  i  risultati  precedenti  (1). 
Riassumo  i  risultati,  ordinandoli  in  4  serie  : 

I  Sbrie  —  RisullcUi  ottenuti  durante  V  acidificazione  e  Val- 
caUtùziazione  sperimentale  de'  psoriasici  e  durante  le  firn  spon- 
tanee acuta  e  regressiva  della  eruzione  cutanea  in  maiali  a 
gradaùane  diversa  di  intensità  eruttiva, 

a)  L* eliminazione  dell'ammoniaca,  ac*  urico,  ac.  ossaliQo  e^ 
acetone  è  in  dose  superiore  a  quella  fisiologica  durante  la  riacu- 
tinazione  spontanea  del  processo  cutaneo. 

i)  L'eliminazione  de'  medesimi  principi  è  in  dose  fisiologica 
0  inferiore  alla  fisiologica  durante  la  fase  regressiva  spontanea 
del  processo  cutaneo. 

e)  L'acidificazione  sperimentale  riacutizza  il  processo  psoria- 
sieo  (ingrandimento  delle  chiazze  esistenti  e  produzione  di  nuove 
chiazze)  e  accentua  le  alterazioni  urologiche ,  che  si  constatano 
nella  fase  attiva  del  processo,  determinando,  più  che  non  accada 
in  questa,  abbondante  eliminazione  di  ac.  urico,  ac.  ossalico,  am. 
moniaca  e  acetone. 

d)  L'alcalinizzazione  sperimentale  dell'organismo  diminuisce 
la  rìacntizzazione  del  processo  provocata  dal  trattamento  prece- 
dente. 

n  Sbrie  —  Risultati  ottenuti  durante  la  fase  evolutiva  e  in- 
volutiva spontanea  del  processo,  ne'  casi  di  psoriasi  genera- 
lizioia  0  complicata  a  dermatite  desquamativa. 

a)  U  intensità  della  riacutizzazione  del  processo  psoriasico, 
tanto  sperimentale  che  spontanea,  non  è  spesso  in  rapporto  con 
l'anniento  assoluto  de'  principi  indicatori  di  auto-intossicazione 
acida;  nello  stesso  infermo,  durante  la  riacutizzazione  spontanea 
di  media  intensità,  si  può  avere  una  eliminazione  di  quei  princi- 
pt  molto  superiore  che  nell'  attacco  acutissimo  provocato  speri- 
mentalmente. 

b)  La  fase  regressiva  del  processo  psoriasico  non  coincide 
sempre  con  la  diminuita  eliminazione  de*  principt  indicatori  di 
acidemia:  spesso  con  la  fase  regressiva  spontanea  coincide  l'eli- 
minazione abbondante  di  essi. 

Ne'  casi  di  questa  2*  serie  è  evidente  che  entra  in  campo  un 
jJtro  fattore ,  l' attività  eliminatrice  de*  reni  ;  perciò,  il  quadro 
urologico  non  può  rispecchiare  sempre  fedelmente,  ne  per  tutti 
i  principt  urinaria  lo  stato  bio-chimico  dell'organismo,  se  sul  sem- 


el) Per  ragioni  di  stampa,  riporto  le  ricerche  quantitatÌN'^  deU'acetone,  durante 
ii  somministrazione  del  siero  di  Trunececk  e  la  diuretina^  in  un  sol  caso  (Vili 
Owerv.  clinica).  Le  variazioni  quantitative  per  rapporto  alla  fase  eruttiva  sono 
*tate  %n  per  giù  le  medesime  in  altri  2  e-asi,  ne'  quali  furouo  somministrati  il 
Mero  Tranececk  e  la  diuretina,  cioè  nelPosserv.  clinica  VII  e  in  un  altro  caso 
^lU  clinica  del  prof.  De  Amicis,  a  forma  generalizzatile  a  riacutìzzazìoni  pe- 
Hodiche ,  di  cui  non  si  è  riportata  la  storia ,  perchè  non  presentava  dettagli 
cUmoi  importanti. 
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plico  criterio  di  un  aumento  assoluto  fiSireliminazione  dell*  am- 
moniaca, acido  urico  e  ac.  ossalico  si  vuol  fondare  it  toffpcfrìe 
della  psoriasi  con  l'acidemia.  Di  qui  la  variabilità  delle  consta-' 
taziioni  urologiche  in  questa  2^  serie  di  esperienze  rispetto  alla 
r  serie ,  giacché ,  se  il  processo  psoriasico  è  in  ragione  diretta 
dell' acìdetnìa,  di  fronte  alla  sufficienza  renale  è  in  ragione  in- 
versa, i^erciò,  la  talutazione  dell'acidemia  deve  dedursi  meno  da* 
ValoH  assoluti  dèlie  citte  trinaie  quanto  da*  valori  relativi  ndls 
due  fasi  del  processò,  ibessè  à  confrolito  fra  ìore. 

Ora,  in  questi  casi,  durante  la  fiisé  cUHda  del  processo  cu-* 
taneo,  Tacidemia  resta  per  altro  dimostrata: 

a)  dalla  capacità  acidifica  urinaria  maggiore  che  nella  fase 
regressiva  spontonea; 

b)  dalla  elimina^iooe  spesso  aumentata  assolutamente  delTam- 
tbdhiaca  e  dalla  fi^uente  constatazione  di  deposito  di  urati,  ac 
urico  e  ossatato  di  calcio  nelle  tirine. 

cj  dal  rapporto  tra  acidità  Urinaria  e  ammoniaca  notevolmente 
superiore  a  quello  della  fase  regressiva  stessa  a  causa  della  mag- 
giore eliminazione  di  prodotti  acidi  rispetto  alla  fase  regressiva. 

d)  dair  aumentata  eliminazione  dell*  acetóne  per  le  urine  e 
per  Taria  espirata. 
L*  insufficienza  funzionale  de*  reni  è  dimostrata  : 

a)  dalla  diminuzione  notevole  della  quantità  giornaliera  me- 
dia delle  urine,  e  dalla  diminuita  eliminazione  de*  prìncipi  solidi 
u  rinari  ; 

h)  dairabbassamento  della  capacità  acidifica  urinaria  per  rap- 
porto a  quella  fisiologica; 

n)  dalla  quantità  di  acetone  minore  spesso  a  quella  dell*  ini- 
zio del  periodo  regressivo,  rispetto  all'abbondante  eliminazione  per 
Tarla  espirata. 

Nella  fase  regressiva   spontanea  del   processo   psoriasico,  la 
progressiva  diminuzione  deiracidemia  ò  dimostrata: 

a)  dalla  diminuita  capacità  acidifica  delle  urine  rispetto  al 
periodo  attivo; 

9i  dal  rapporto  tra  acidità  urinaria  e  ammoniaca  inferiore 
di  molto  a  quello  del  periodo  attivo  per  diminuita  formazione  di 
prodotti  acidi. 

Il  progressivo  ritorno  de*  reni  alla  loro  sufficienza  funzionale 
è  dimostrata: 

a)  dairaumento  progressivo  della  quantità  giornaliera  delle 
urine  e  de*  principt  solidi  urinari  ; 

h)  dalla  frequente  aumentata  eliminazione  di  acetone,  spe- 
cialmente all'inizio,  ritpetto  a  quello  per  Taria  espirata,  e  dal- 
l'aumento de*  cloruri  (1). 

(1)  Ho  riscontrato  anniento  de*  clomrì,  ma  non  ho  ottenuto  le  alte  oift«  di 
Gaucher  e  Desmouliérk.  Il  mcucimum  giornaliero  è  ntato  di  gr.  19.86  in  nn 
malato  che  aveva  avnto  psoriani  diffnna:  la  media  è  stata  di  gr.  13.15,  dose, 
come  ^  evidente,  che  rientra  ne'  limiti  normali,  quantunque  superiore  a  quella 
del  periodo  attivo  dell'eruzione  cutanea. 

Ad  un'osservazione  superficiale,  può  apparire   contradittorio  il  modo  di'  es- 
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CoHBàLBRAK,  stndìando  la  tensione  superficiale  delle  urine  in 
varie  affezioni,  avrebbe  trovato  che,  a  differenza  delle  dermatosi 
di  origine  estema,  in  cni  rimane  normale,  negli  attacchi  acati  di 
psoriasi  la  tensione  superficiale  delle  urine  è  abbassata,  e  ritorna 
al  normale  col  finire  dell*  attacco  :  il  che  va  messo  in  rapporto 
con  le  variazioni  della  quantità  delle  urine  eliminate  nelle  24 
ore,  con  la  sua  densità,  tossicità ,  tasso  de*  sali  minerali  e  delle 
sostanze  organiche  :  <  Ce  fait  confirmerait  dono  les  idées  de  Bil-" 
«lard  et,  d'autre  part,  mettrait  en  evidence  iMdlpòftailce  dee 
<  anofloalies  orinaires  signalós  datis  le  psoriasis  (  VerroUi  etc.).  > 

111  SBtttS.  —  liicerche  urologiche  durante  la  somministra^ 
iione  di  alcuni  farmachi,  che  avvalorano  il  rapporto  tra  at- 
tiviid  psoriasiea^  intossicazione  acida  e  funzionalità  renale. 
a)  Siero  di  Trunecek  —  Bicarbonato  di  soda. 

U  siero  di  Trunecek,  in  piccola  dose  (V«-l  g^-  P^o  die,  pel* 
iniezione  ipodermica),  nella  fase  regressiva  della  eruzióne  pso- 
nasica,  ne  accentua  le  note  urologiche:  nella  fase  d'incremento 
diminoisee  Tacidità  urinaria,  aumenta  la  diuresi  (per  rapporto  al 
Tolume  e  al  peso  specifico),  e,  quindi,  Teliminazione  de*  principi 
solidi  urinari  e  dell'acetone  per  le  urine  e  per  Taria  espirata: 
i  disturbi  subiettivi  diminuiscono  e  cessano,  e  l'eruzione  impalli- 
disce senza  scomparire.  La  sua  azione  è  uguale  a  quella  del  bi- 
carbonato di  sodei.  In  sostanza,  l'azione  della  cura  alcalina  si 
esplica  con  Taumentata  alcalescenza  del  sangue  e  degli  umori,  e 
col  favorire  l'eliminazione  de'  tossici  organici  per  i  reni,  vale  a  dire 
con  la  modificazione  delle  condizioni  fisiologiche,  che  presiedono 
allo  svolgimento  del  processo  morboso,  e,  per  conseguenza,  con  l'ef- 
fetto utile  di  una  semplice  azione  attenuatrice dell'eruzione  cutanea. 

A  forte  dose  (2--6  gr.,  in  2  o  3  volte  nella  giornata),  il  siero 
TroDecek  può  riuscire  tossico  :  diminuisce  la  diuresi  e  anche  l'è- 
Kminazione  dell'acetone,  e  può  arrivare  sinanco  ad  aumentare 
l'acidità  urinaria,  accentuando  i  disturbi  subiettivi,  l'iperemia 
e  r  infiltrazione  della  cute.  Il  bicarbonato  di  soda  riesce  più  in- 

lere  di  alcani  dati  urologici  per  rapporto  al  significato  fiaio-patologioo,  ohe 
Abbiamo  assegnato.  Così,  ad  es:,  nella  fase  attiva  del  processo,  la  dimlDoita 
capacità  acidifica  è  considerata  come  un  segno  di  diminuita  funzionalità  re- 
nale, mentre  nella  fase  regressiva,  in  cui  la  funzionalità  renale  va  ritornando 
alle  condisionì  normali,  è  per  noi  segno  di  diminuita  acidemia.  La  contradizione 
^  solo  apparente,  in  quanto  che  il  valore  di  certe  note  urologiche  è  relativo. 
Kella  fase  attiva  la  capacità  acidifica  urinaria,  se  è  minore  di  quella  fisiolo- 
logica,  è  sempre  superiore  a  quella  della  fase  regressiva  ;  per  modo  che,  se 
per  rapporto  alla  media  fisiologica,  la  caxmcità  acidifica  della  fase  attiva  è  segno 
^  insufficienza  renale,  è  per  rapporto  a  quella  delle  fase  regressiva  segno  di 
addemia.  Viceversa,  il  tasso  della  capacità  acidifica  nella  fase  regressiva,  la 
loale  è  minore  che  nella  fase  attiva,  deve  essere  considerato  soltanto  come 
*^fno  di  diminuita  acidemia,  dal  momento  che  tutti  gli  altri  dati  urologici 
parlano  per  un*anmentata  attività  funzionale  de'  reni. 

D'altronde,  non  va  trascurato  un  altro   fattore  per  la  esatta  comprensione 

^  questi  dati,  cioè  il  ritomo,  nella  fase  regressiva,  della  funzione  cutanea  alla 

*^  attività  fisiologica,  in  che  V  attività  renale  trova  un  sussidio  emuntorìale 

'^Uiggfore  di  quel  che  aveva  durante  l'eruzione  cutanea — sussidio  fisiologico  che 

^  oggi  poeaiamo  intravedere,  ma  non  valutare  quantitativamente. 
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nocuo,  poteado  essere  sommi aistrato  senea  danno  sino  ad  8-10  gr. 
al  giorno,  nel  periodo  attivo. 

bj  La  diureiina  (  V2-2  V?  gr.  prò  die)  aumenta  a  principio 
la  diuresi  e  anche  l' eliminazione  dell*  acetone  senza  diminuire 
l'acidità  urinaria;  però,  si  accentuano  i  disturbi  subiettivi  (sec- 
chezza della  pelle,  prurito)  e  Tinfiltrazione  cutanea.  Evidentemente 
Taumentata  diuresi  si  fa  a  spese  unicamente  delPazione  irritativa 
del  farmaco  su'  reni,  non  già  di  una  modificazione  delle  condi- 
zioni bio-chimiche  generali,  come  avviene  per  1*  uso  degli  alca- 
lini, la  cui  ripresa,  infatti,  dopo  Fazione  della  diuretina,  accentua 
ancora  di  più  l'eliminazione  urinaria,  diminuendo  contemporanea- 
mente l'acidità,  l'infiltrazione  cutanea  e  i  disturbi  locali  e  generali. 

e)  Varsenico  (iniezioni  ipodermiche  di  metarsolo,  cacodilato 
di  soda),, durante  la  fase  acuta  del  processo,  pur  potendo  atte- 
nuare reruzione,  probabilmente  per  Fazione  modificatrice  che  esso, 
eliminandosi  per  la  pelle,  esercita  sulle  terminazioni  neuro- va- 
scolari delle  papille  cutanee,  può  risvegliare  disturbi  di  ordine 
generale  (dispepsie  con  iperacidità,  stato  smanioso,  depi^ssìone 
generale),  ohe  si  accompagnano  a  diminuzione  rilevante  dell'atti- 
vità funzionale  de'  reni  e,  quindi,  a  conseguente  ristagno  nell'orga- 
nismo di  principi  tossici. 

Durante  la  fase  involutiva,  riesce  innocuo  e  non  ostacola  l'au- 
mentata diuresi,  né  l'aumentata  eliminazione  di  principt  solidi  uri- 
nari  :  il  che  è  da  attribuirsi  non  già  ad  una  modificazione  del 
processo  bio-chimico  che  presiede  allo  svolgimento  della  psoriasi, 
nel  senso,  cioè,  che  la  sorgente  tossica  intra-organica  vada  esau- 
rendosi per  virtù  del  farmaco,  si  bene  al  fatto,  che  il  trattamento 
arsenicale  ha  potuto  agevolare  la  regressione  delle  lesioni  cuta- 
nee  senza  arrecare  danno  allo  stato  generale,  perchè  le  condizioni 
flsio-patologiche  della  dermatosi  sono  cominciate  ad  estinguersi 
spontaneamente. 

IV  Serie.  —  Ricerche  in  malati  di  psoriasi  a  chiazze  disse- 
minate e  a  decorso  conlinuo-^ronico,  senza,  cioéi  riacutizzazioni 
periodiche,  e  in  uno  stato  di  relativo  benessere  generale. 

Fu  un  caso  che  m' indusse  a  fare  queste  ricerche.  In  2  malati 
io  potetti  cogliere,  durante  la  medicazione  esterna  con  l'acido  pi- 
rogallico e  la  crisarobina,  il  bilanciarsi  delle  modificazioni  della 
superficie  psoriasica  con  l'eliminazione  de*  prodotti  acidi  per  i  reni, 
specialmente  dell'ammoniaca. 

In  uno  de'  malati,  al  qnale  si  somministravano  3  gr.  di  bicar- 
bonato di  soda  al  giorno,  constatai  che  con  la  soppressione  bru- 
sca di  una  larga  zona  psoriasica  mercè  il  trattamento  locale,  non 
ostante  l' azione  neutralizzante  del  bicarbonato  di  soda ,  si  ebbe 
aumentata  eliminazione  di  acido  urico,  ossalico  e  ammoniaca:  nel- 
l'altro malato,  avendo  tenuto  conto  solo  dell'ammoniaca,  la  trovai 
sensibilmente  aumentata. 

Ripristinatasi  la  infiltrazione  psoriasica  non  ostante  il  tratta- 
mento locale,  con  perfetta  corrispondenza,  i  prodotti  sudetti  di- 
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minuìvano  nelle  urine.  L*  esperimento  è  stato  ripetuto  più  volte 
sempre  col  medesimo  caratteristico  risultato. 

DéiUa,  clinica  si  apprende   essere    una  constatazione  frequente 
quella  di  vedere  una  zona  più  o  meno  larga  di  cute  in  psoriasi, 
dopo  la  guarigione  consecutiva  ad  un  trattamento  locale,  riprendere 
senza  una  causa  apprezzabile  con  maggiore  vigore  la  sua  attività; 
come  pure  è  frequente  osservare  che,  quando  con  la  forte  attenua- 
ùone  o  anche  soppressione  di  un  attacco  psoriasico  mercè  una  me- 
dicazione interna  non  si  sono  avuti  disturbi  d'intossicazione  organica, 
può  riscoppiare,  a  brevissima  scadenza,  un  attacco  più  intenso 
di  quello  domato.  Si  ha,  in  questi  casi,  l'impressione,  come  se  la 
cote  riprendesse  la  sua  riespansione  reattiva  contro  l'azione  com- 
pressiva della  medicazione  esterna,  e  molte  volto  l'evoluzione  del 
processo  psoriasico  si  riduce  a  questa  alternativa  inconcludente 
tra  r  attività  fisio-patologica  della  cute  e  quella   riduttrice  del 
trattamento. 

Or  bene,  resperimento  su'  2  malati  pare  chiaramente  indicare 
che  r  intimità  del  rapporto  tra  la  cute  in  attività  psoriasica  e 
r  eliminazione  de'  principi  tossici  per  i  reni  è  maggiore  di  quel 
che  non  risulti  dalle  ricerche  precedenti,  e  che  non  è  strano  il 
pensare  che  de'  principi  tossici  possono  riversarsi  sulla  cute  ac- 
centuando il  processo  psoriasico,  laddove  che  con  la  sua  soppres- 
sione hanno  tendenza  ad  eliminarsi  per  i  reni. 

Da  tutto  l'insieme  delle  ricerche  pare  che  si  possa  dedurre  che 
la  psoriasi  non  solo  non  è  da  considerarsi  come  una  malattia  a 
sé,  indipendente  dal  resto  delle  altre  funzioni,  ma  può  essere  la 
espressione  di  un'attività  speciale  della  cute,  la  quale  è  stretta- 
mente legata  all'attività  degli  altri  emuntoi  (reni,  apparecchio 
respiratorio),  potendosi  giungere  alle  seguenti  conclusioni: 

1*  Ideile  forme  generalizzate  e  complicate  a  dermatite  de- 
squamativa,  l'attività  del  processo  psoriasico  tiene  sostanzialmente 
a  2  fattori,  al  grado  dell'acidemia  e  della  sufficienza  renale:  è  in 
ragione  diretta  di  quella,  e  in  ragione  inversa  di  questa. 

2.^  La  cute  psoriasica  non  appare  estranea  ad  una  funzione 
suppletoria  eliminatrice  di  principi  tossici  (1). 


(1)  Ammesso  uno  stato  di  ìntossiciizione  organica  come  necessario  allo  svol- 
gimeuto  dell'attacco  psoriasico,  UuhkbeK;  Tummasou  hanno  sostenuto  Tipo- 
UnM  cbe  la  sorgente  tossica  riversasse  i  suoi  prodotti  sul  sistema  nervoso  (cen- 
trale o  periferico),  per  modo  che  l'eruzione  psoriasica  sarebbe  un'affezione  di- 
itrofìca  da  alterata  innervazione.  Questa  teoria  neuro^toasica,  conciliativa  della 
teoria  tossica  con  la  nervosa,  è  stata  sostenuta  da  molti  dermatologi. 

Nello  stato  presente  delle  nostre  cognizioni,  forse  è  meglio  lasciare  impre- 
giudicata la  qulstione  senza  fissare  il  meccanismo  patogeuetico. 

Come  abbiamo  già  visto,  l'indispensabilità  deir intervento  del  sistemn  ner- 
voso è  sostenibile  solo  per  talune  speciali  e  rare  distribuzioni  di  lesioni  pso- 
riasiche.  Se,  poi^  si  tiene  conto  di  quanto  è  stato  già  detto,  nonché  della  na- 
tura stessa  del  processo  psoriasico,  che  è  un  processo  infiammatorio,  si  avrebbe 
ragione  di  ritenere  pìii  razionale  e  più  probabile  ^ipotesi,  che  ammette  l'azione 
diretta  de'  prodotti  tossici  sulla  cute.  Con  ciò,  non  si  nega  l'influenza  dell'ele- 
mento  tossico  sai  sistema  nervoso,  anche  ne'  casi  che  non  hanno  distribuzione 
zoeteriforme  o  metamerica.  È  evidente  che,  se  prodotti  tossici  circolano,  tatti 
gli  organi  ne  risentono  l'azione,  e  prima  degli  altri,  il  sistema  nervoso,  il  coi 
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Da  tutto  questo  complesso  di  fatti  (clinici ,  sperimentali  ecc.) 
si  deduce  che ,  specialmente  nelle  forme  di  psoriasi  diffusa,  a 
riacutizzazioni  periodiche,  è  sostenibile  l' ipotesi  dell'auto-intos- 
sicazione,  senza  che  sia  lecito  per  ora  di  fissarla  in  una  determi- 
nata formula  bio-chimica,  né  imputarla  invariabilmente  alla  le- 
sione funzionale  di  un  determinato  organo  o  apparecchio  o  ad 
una  determinata  alterazione  del  ricambio. 

A  questo  concetto  si  può,  è  vero,  ragionevolmente  opporre  che, 
in  molti  casi  di  psoriasi  circoscritta,  ad  andamento  continue-cro- 
nico, mancano  dati  sufficienti  per  ammettere  uno  stato  di  intos- 
sicazione organica. 

Se,  però,  riflettiamo  che  non  è  esclusa  l'ipotesi,  che  nella  cute 
durante  l'eruzione  psoriasica  si  riversi  un  contingente  di  prin- 
cipi tossici»  che  nel  bilancio  dell* auto-intossicazione  non  è  oggi 
valutabile;  se  riflettiamo  che  le  forme  di  psoriasi  a  chiazze  cir- 
coscritte sogliono  trasformarsi,  con  l'andar  del  tempo,  nelle  forme 
generalizzate  a  riacutizzazioni  periodiche  e  con  riverbero  sullo 
stato  generale, — non  si  può  negare  che,  nella  difficoltà,  in  cui  ci 
troviamo,  di  vagliare  l'entità  de'  processi  di  intossicazione  orga- 
nica, l'assenza  di  disturbi  positivi  riferibili  ad  intossicazione  non 
esclude  che  essa  esista,  e  il  non  riscontrarla  possa  significare,  che 
quando  è  in  un  grado  minimo,  sfugge  ai  nostri  mezzi  di  osser- 
vazione. 

Di  fronte  a  questi  dubbt  si  è  avanzata  l'ipotesi  che  la  psoriasi 
possa  un  giorno  essere  smembrata  in  diverse  malattie  psoriasiche, 
a  patogenesi  differente,  in  modo  che  tutte  le  ipotesi,  che  abbiamo 
discusse,  in  ciascuna  delle  quali  si  vorrebbe  riassumere  la  pa- 
togenesi di  tutti  i  casi  di  psoriasi ,  avrebbero  ragione  di  essere 
giustificate.  Ora  non  è  improbabile  che  gli  studi  ulteriori  arrive- 
ranno a  distaccare  definitivamente  alcune  forme  che  ora  rientrano 
nel  quadro  della  psoriasi,  e  che  ad  esse  si  dovrà  riconoscere  una 
patogenesi  e  anche  un'evoluzione  istologica  differente.  Olà  l'ec- 
zema seborroico  è  definitivamente  distaccato  dalla  psoriasi  :  e  pro- 
babilmente ne'  gruppi  delle  parapsoriasi ,  paracheratosi  psoriasi- 
formi  e  seborreidi  pitiriasiche,  studiati  da  Brooq,  ci  saranno  forme 


nfficio,  però,  mi  pare  che  si  debba  limitare  a  proilurre  col  meccanismo  della 
vaso  -  dilatazioue,  come  un  effetto  preparatorio^  consistente  nello  sviluppo  di 
vie  circolatorie  più  larghe  nelle  diverse  località  della  cute,  verso  le  quali  la 
corrente  sangaigna  si  dirige  come  ad  un  lett-o  più  ampio.  Questo  meccanismo 
richiede  V  integrità  funsionale  dell'  apparecchio  vasale  e  nervoso  per  lo  svol- 
gimento della  eruzione  psoriasica.  Che  la  necessità  di  questa  condizione  fisio- 
patologica  non  sia  esclusa ,  viene  confermato  dal  caso  di  WBiNDStFED  ,  cba 
riguarda  una  donna  emiparetica,  nella  quale  la  psoriasi  si  svolse  nel  lato  sano 
soltanto,  e  non  nel  lato  malato.  Ma,  per  quanto  concerne  le  modalità  del  pro- 
cesso cutaneo,  esse  non  possono  essere  che  il  risultato  dell'azione  diretta  del- 
l'agente tossico  pervenuto  alla  cute,  perchè  non  è  possibile  intendere  un  pro- 
cesso infiammatorio  senza  che  un  agente  flogogeno  sia  presente  a  jitodnrlo  e 
sostenerlo. 
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morbose  che  avranno  una  patogenesi  diversa  da  quella  della  pso- 
riasi. 

Però,  tutto  ciò,  a  mio  avviso,  non  censente  che  si  debba  esten- 
dere recletismo  patogenetico  sino  al  punto  da  negare  alla  pso- 
riasi la  sua  individualità  nosologica ,  la  quale  è  dimostrata  da 
tutto  il  quadro  clinico,  che  non  si  circoscrive  alla  sindrome  obiet- 
tÌTa,  ma  si  estende  al  carattere  della  recidività,  alle  relazioni 
di  ereditarietà,  alla  possibile  ripercussione  sugli  organi  interni, 
&  tutte  le  modalità  della  sua  evoluzione.  Non  ostante,  adunque, 
che  il  processo  anatomo-patologico  le  ravvicini,  la  questione  pa- 
togenetica  della  psoriasi  non  deve  andar  confusa  con  quella  delle 
dennatiti  psoriasiformi,  allo  stesso  modo  che  il  concetto  dell'ec- 
zema non  deve  andar  confuso  con  quello  della  dermatite  ecze- 
matosa. 

L'eczema  e  la  psoriasi  —  quantunque  siano  due  individualità 
nosologiche  perfettamente  distinte  per  i  loro  caratteri  obiettiri — 
hanno  una  serie  di  caratteri  clinici  comuni  che  li  avvicinano 
sotto  il  punto  di  vista  fisio-patologico:  coesistenza  delle  due  der- 
matosi nello  stesso  individuo,  sviluppo  deireczema  sopra  una  zona 
psorìasica  quando  si  accentua  il  potere  di  reattività  infiammato- 
ria della  cute  (v.  Oss.  6*  e  7*),  identità  delle  cause  occasionali 
che  possono  risvegliarle,  analogie  di  influenze  ereditarie,  alter- 
iiaaza  dell'una  e  dell*  altra  dermatosi  nella  stessa  famiglia  o  in 
dve  generazioni  artritiche ,  imminenza  incessante  di  ricadute  e 
recidive,  e  diflScoltà  di  prevenire  la  recidiva. 

Nello  stato  attuale  delle  nostre  conoscenze,  queste  classiche 
derinatosi    costituiscono  due  modalità  reattive  della  pelle  di  na- 
tura infiammatoria,  obiettivamente  differenziate,  che  riconoscono 
la  loro  genesi  in  condizioni  patogenetiche  interiori,  che  noi  non  pos- 
siamo determinare  per  ora  nella  loro  forma  bio-chimica,  ma  che 
possiamo  riassumere  nella  nozionedell'autointossicazione.  La  quale, 
d'altronde,  con  le  oscillazioni  d'intensità,  spiega  le  modalità  del  de- 
corso nella  psoriasi,  cosi  la  possibilità  che  guarisca,  come  quella  che 
Iridivi  a  scadenza  più  o  meno  lontana  o  vicina,  e,  una  volta  inse- 
diata sulla  pelle,  si  attenui  o  si  riacutizzi  più  o  meno  periodicamente, 
sotto  l'influenza  di  cause  occasionali  o  provocatrici  svariate  (agenti 
estemi:  azioni  traumatiche,  termiche,  chimiche,  cangiamenti   di 
stagione  —  agenti  interni:  emozioni,  modalità  dell'evoluzione  or- 
ganica, modificazioni   d'innervazione),  il  cui  ufficio  è  limitato  a 
turbare  l'equilibrio  funzionale ,  che  si  stabilisce  ordinariamente 
tra  una  sorgente  tossica  cronica  e  le  nuove  relazioni  organiche, 
0  elevando  l'indice  dell'intossicazione  o  favorendo  sulla  cute  una 
derivazione  circolatoria. 

Conclusioni 

Senza  indugiarmi  in  conclusioni  riassuntive,  se  noi  vogliamo 
dare  un  semplice  sguardo  retrospettivo  alle  teorie  che  esistono 
per  la  psorìasi,  si  deve  convenire  che  la  teoria  più  completa  per 
la  interpetrazione  de'  fatti  clinici,  e  che  più  soddisfa  lo  spirito 
del  ricercatore,  è  la  teoria  auto^tossica. 
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Delle  anitre  quaUa  che  è  aucora  discuUbijb  ò  jn  teoria  paras- 
sitaria. Però,  in  base  a  tutto  insieme  delle  osservazioni  cliniche 
e  bio-^chimiche ,  la  nosdoiie  del  parassitismo  non  può  essere  in- 
tesa che  entro  certi  limiti. 

Certo,  non  si  può  ammettere  che  un  parassita  determini  il 
quadro  morboso  della  psoriasi  vegetando  negli  strati  superficiali 
dell*  epidermide,  e  che  la  psoriasi,  per  conseguenza,  sia  da  met- 
tere a  lato  delle  affezioni  cutanee  ifomicetiche,  come  la  pitiria- 
sis  versicolor,  la  tricofizia  e  Terìtrasma,  perchè  tutta  l'evoluzione 
del  processo  psoriasico,  vali^tata  nel  complesso  delle  sue  moda- 
lità nosografiche  e  nelle  sue  complicazioni ,  si  oppone  a  questo 
concetto. 

Non  si  può  nemmeno  parlare  di  un  agente  microbico  altamente 
specìfico,  come,  a  mo*  di  esempio,  è  quello  della  tubercolosi,  della 
lepra,  della  sifilide,  cioè  di  un  microbo  ben  differenziato,  per  il 
cui  sviluppo  neirorganismo  la  ricettività  deirìndividuo  compie  un 
ufficio  molto  limitato. 

La  nozione  del  parassitismo  può  essere,  invece,  discussa  nel 
senso  che  il  processo  psoriasico  sia  risvegliato,  sostenuto  e  ag- 
gravato da  elementi  batterici  o  parassitari,  banali  e  diversi,  il  cui 
valore  sostanzialmente  si  riduce  a  quello  di  cause  provocatrici, 
come  lo  è  delle  irritazioni  cutanee  meccaniche,  termiche,  chimiche, 
delle  emozioni  ecc.,  le  quali  possono  risvegliare  la  psoriasi  in 
individui  che  vi  sono  predisposti  o  per  averla  già  avuta  o  per 
condizioni  ereditarie,  allo  stesso  modo  che  possono  risvegliare  il 
processo  cutaneo  neireczema. 

La  nozione  del  parassitismo  può  discutersi,  anche  estendendola 
sino  al  grado  di  paragonare  la  psoriasi  a  quelle  forme  suppura- 
tive recidivanti  (come  alcune  forme  di  acne,  furuncolosi  ecc.), 
che  si  osservano  ne'  dispeptici,  o  negli  artritici  in  certe  epoche 
della  loro  vita,  —  forme  morbose  il  cui  agente  patogeno  si  ri- 
scontra in  multiple  affezioni  della  pelle,  le  cui  modalità  obiettive 
dipendono ,  per  conseguenza,  non  dalla  specificità  del  microbo, 
ma  dalla  qualità  del  terreno  cutaneo,  dalle  modificazioni  da  esso 
subite  per  T  intossicazione  gastro-intestinale  o  per  l'alterato  me- 
tabolismo cellulare ,  vale  a  dire  da  condizioni  che  costituiscono 
un'  ufficio  essenziale  nella  patogenesi  della  dermatosi,  un'  ufficio 
analogo  a  quello  che  hanno  queste  medesime  predisposizioni  nelle 
reazioni  cutanee  amicrobiche. 

Ma,  anche  se  l'avvenire  assegnerà  un  posto  nella  patogenesi 
della  psoriasi  all'elemento  parassitario,  inteso  in  questi  limiti,  l'es- 
senza del  processo  morboso  risiederà  in  un  insieme  di  condizioni 
interiori,  che  sono  il  risultato  di  un  pervertimeato  congenito  o 
acquisito  del  metabolismo  cellulare. 
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Ospedale  degli  Incurabili  in  Napoli. 
Reparto  chirnrgioo  diretto  dal  Prof.  Lif^ori 


DI  UNA  CISTI  DEL  GRANDE  EPIPLOON. 

CONTRIBUTO   CLINICO  ED  ISTOLOGICO 

PEL 

Doti.  TOMMASO  COSTA 

Assistente 


Poiché  le  cisti  del  grande  epiploon  sono  abbastanza  rare  —  la 
letteratura  ne  registra  solo  pochi  casi  —  e  non  sempre  riesce  fa- 
cile il  diagnosticarle,  ho  creduto  utile  rendere  noto  questo  caso 
occorsomi  di  vedere  e  seguire  nell'Ospedale  degli  Incurabili,  nella 
sala  diretta  dal  Prof.  Liguori.  Sarà  un  contributo  alla  casuistica 
clinica,  e  poti*à,  mercè  l'esatta  interpetrazione  del  reperto  isto- 
logico, lumeggiare,  entro  modesti  limiti,  la  patogenesi  delle  ci- 
sti epiplooiche. 

Era  stato  raccolto  nella  pubblica  vìa  un  fanciullo ,  figlio  del  vizio  e 
della  colpa,  e  condotto  dalla  pietà  di  una  povera  donna  al  nostro  mas- 
simo Nosocomio,  per  essere  curato  di  una  infermità  localizzata  nell'ad- 
doiDe.  Con  ciò  si  esclude  ogni  anamnesi ,  sia  remota  che  prossima ,  fa- 
miliare ed  individuale,  poiché  né  dalla  donna,  nò  dal  fanciullo  potemmo 
sapere  la  benché  mìnima  cosa  che  potesse,  riannodando  le  fila  deiresi- 
steoa  di  quell^indìviduo,  facilitare  la  nostra  diagnosi. 

Le  condizioni  generali  di  questo  piccolo  infermo,  tal  M.  d'A.  da  Na- 
poli, non  erano  certo  le  più  cattive:  colorito  lievemente  pallido,  panni- 
colo adiposo  piuttosto  abbondante,  sviluppo  scheletrico  normale,  assenza 
completa  di  adenopatie  superficiali  e  dì  edemi.  Nulla  di  rimarchevole 
a  carico  dei  vari  apparati  deireconomìa.  L'addome  sul  quale  era  richia- 
mata la  nostra  attenzione  era  prominente ,  uniformemente  ingrandito, 
sema  bozze  o  solchi,  e  la  tumefazione  occupava  tutto  l'ipocondrio  destro, 
il  fianco  e  la  fossa  iliaca  dello  stesso  nome  ,  arrivando  verso  la  linea 
nediana  fino  all'ombelico.  La  cute  era  liscia,  tesa,  non  sollevabile  in 
pliche,  con  marcata  estroflessione  della  cicatrice  ombelicale  e  notevole 
assenza  di  marezzamento  venoso.  Alla  palpazione  si  notava  un  tumore 
rotondeggiante,  della  grandezza  della  testa  di  un  fanciullo,  a  superficie 
Qoiformemente  tesa,  non  spostabile,  per  quanti  movimenti  si  fossero  fatti 
compiere  all'infermo,  non  delimitabiie  in  massa  dai  circostanti  tessuti, 
con  fluttuazione  marcata  e  senza  alcun  fremito  idatìdeo.  Percuotendo 
li  ricavava  un  suono  ottuso  per  tutto  l'ambito  del  tumore,  ottusità  che 
ai  eontinuava  con  quella  del  fegato  in  alto,  e  che  era  circondata  in  basso 
ed  ai  lati  dal  timpanismo  degli  intestini.  Praticammo  una  puntura  esplo- 
rativa^  e  V  esame  del  liquido ,  color  cioccolatta ,  praticato  gentilmente 
dall*Bgregio  Dott.  Moscati,  fece  rilevare  la  presenza  di  albumina  in  ra- 
gione del  5  7oo9  d^  ematina  e  di  colestearina  in  grande  quantità  e  Tas- 
aenza  completa  di  uncini. 
Dal  nostro  esame  noi  eravamo  senza  alcun   dubbio   indotti   alla  d^a- 
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gnosi  di  cisti,  però  ne  rimaneva  oscura  la  sede,  ed  in  certo  modo  anche 
la  natura.  E  deviavano  la  nostra  attena^ione,  come  potemmo  in  segaiio 
stabilire,  la  continuazione  dell' ottusità  cistica  con  quella  epatica,  e  li 
assoluta  fissità  della  stessa.  Le  cisti  del  grande  epiploon  sono,  almeno 
in  teoria,  molto  mobili,  però  o  per  possibili  Aderenze,  p  per  il  contrarsi 
dei  muscoli  addominali  possono  perdere  questo  loro  carattere,  che  per 
alcuni  ha  tanta  importaAza.  Di  qiai  i  nostri  dubbi  diagnostici.  Iol  ipo- 
tesi di  una  cisti  del  fegato  raccoglieva  i  nostri  suffragi,  sia  perchè,  la 
cisti  faceva  corpo,  apparentemente,  con  questa  ghiandola,  sia  perchè,  come 
questa,  seguiva  le  escursioni  respiratorie;  e  i  caratteri  macroscopici  del 
liquido  in  parte  confermavano  qne^la  dM^osi,  contro  la  quale  depone- 
vano l'assenza  di  acido  succiniQO,  di  zucchero,  di  inosite  e  di  uncini  e 
l'abbondanza  di  albumina.  Una  cisti  renale,  se  il  liquido  avesse  presen- 
tato i  caratteri  chimici  e  morfologici  delPurìna,  e  Tottusità  fosse  stata 
mascherata  dal  timpanismo  del  colon,  avrebbe  potuto  esser  messa  in 
diagnosi.  Rimanevano  ultime  (escluse  le  raccolte  ovariche  e  parovariche) 
.una  cieti  della  testa  del  pancreas  e  una  cisti  mesenterica;  ma  la  prima  per 
ragione  di  topografia  non  poteva  .estrinsecarsi  come  nel  caso  in  esame, 
mentre  con  la  seconda^  venuto  meno  il  eara^re  delia  mobilità,  poteva 
senz'altro  confondersi  la  cisti  epiploica  In  esame. 

Cosi  ci  decidemmo  per  V  intervento  chirurgico ,  contro  il  qaale  non 
parlava  alcuna  controindicazione.  Aprimmo  V  addome  con  taglio  me- 
diano, dairombelico  alla  sinfisi  dei  pubi ,  e  itppena  tagliato  il  foglietto 
parietale  della  sierosa  peritoneale  vedemmo  sgusciare  un  corpo  duro, 
della  grandezza  da  noi  precedentemente  apprezzata,  appeso  al  grande 
epiploon,  che  gli  faceva  da  picciuolo,  per  larga  inserzione.  La  superficie 
di  questa  cisti  era  grigiastra,  senza  nessuna  aderenza,  si  che  le  era  stato 
possibile  insinuarsi  fra  le  labbra  della  ferita  operatoria,  appena  ceisata 
•la  tensione  delle  pareti  addominali. 

Recidemmo  il  picciuolo  delle  cisti,  dopo  aver  praticato  l'emostasi  pre- 
ventiva, ed  affondato  il  moncone  nell'addome,  suturammo  a  strati,  otte- 
nendo guarigione  per  prima  intenzione ,  sì  da  concedere  all'  infermo  di 
lasciar  l'ospedale  dopo  poco  tempo.  Esaminando  il  contenuto  e  il  con- 
tenente delia  cisti  potemmo  vedere  come  neirintemo  della  stessa  fosse 
contenuto  sotto  forte  tensione  più  di  un  litro  di  liquido  color  cioooolatta, 
alquanto  denso,  untuoso  al  tatto,  che  col  riposo  si  divideva  in  due  strati, 
uno  superiore  giallo  rossastro,  e  l'altro  opaco,  fortemente  ^sedimentoso, 
di  color  giallo  brunastro. 

La  parete  cistica  era  spessa  dai  3  ai  5  mm.  non  però  unffbrmemente, 
dì  struttura  densa,  compatta;  era  scabra  internamente  e  presentava  qua 
e  là  dei  piccoli  accumuli  di  sostanza  biancastra,  amorfa.  Non  si  poteva 
dissociare  in  strati  questa  specie  di  densa  membrana,  né  si  riusciva  a 
trovare  tracce  di  sopimenti  che  dividessero  in  altrettante  loculasioni  la 
grossa  sacca.  Credemmo  opportuno  raccogliere  alcuni  pezzi  di  questa  ci- 
sti per  farne  l'esame  istologico,  e  questi  dopo  essere  stati  fissati  in  li- 
quido di  Mailer,  ci  hanno  &tto  vedere  nelle  sezioni  colorate  con  ema- 
tossilina  ed  cosina,  quanto  segue: 

La  massa  della  parete  cistica  è  fatta  di  tessuto  connettivo,  denso,  privo 
di  nuclei  con  alcune  fibro-cellule  muscolari ,  a  nuclei  bastonciniformi , 
intercalate  tra  i  fasci  compatti  di  tessuto  fibroso ,  e  numerose  cellule 
connettivali.  Nessun  epitelio  di  rivestimento  sulla  faccia  intema  della 
membrana,  molti  vasi  i  quali  sono  visibili  nelle  loro  sezióni  trad^rsali; 
nel  lume  di  questi  una  sostanza  amorfa,  con  qualche  elemento  cellulare 
•frammisto.  Nessun  aoeenno  di  divisione  in  un  foglietto  estemo  o  peri- 
toneale ed  uno  intemo  o  cistico. 
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È  molto  scarsa ,  come  già  ho  detto ,  la  letteratura  sulle  cisti 
del  grande  omento:  noto  i  casi  di  Livois,  cisti    da   echioococco, 
quello  di  Cadet  de  Gassicourt,  anche  da  echinococco,  il  caso  di 
Thorthon,  cisti  sierosa  del  mesentere  e  dell'epiploon,  la  cisti  lin- 
fatica operata  dal  Durante,  e  quella  sierosa  di  Pasquali,  riferite 
entrambe  dal  Bellati,  la  cisti  gassosa  di  Maas,  la  idatidea  di  Stau- 
more  Bishop,  quella  multilòculare  di  Marfan,  quella  ematica  di 
Giannettasio.  Le  pregevoli  monografie  di  Nannotti  e  di  D'  Urso 
riguardano  la  prima  le  cisti  da  echinocòcco   del    mesentere ,  la 
seconda  le  cisti  chilifere  della  stessa,  e  su  questo  argomento  non 
intendo  punto  trattenermi.  E  nemmeno  voglio  ricordare  le  cisti 
parassitarie,  secondarie  a  cisti  del  fegato  e  della  milza  rotte  nel 
peritoneo ,  o  i  tumori  cistici  di  varia  natura  (fibro-sarcoma  ci- 
stico, citato  da  Segond).  Nessuna  meraviglia  quindi,  dato  l'esiguo 
numero  dei  casi  in  parola,  delle  difficoltà,  talora  invincibili,  che 
s'incontrano  per  la  diagnosi.  L'inizio  è  sempre  subdolo,  e  il  pa- 
ziente ricorre  al  chirurgo  a  malattia  conclamata:  se  anche  for- 
tuitamente si  potesse   constatare    la   presenza  di  qualche  corpo, 
che,  date  le  più  favorevoli  condizioni,  potesse  produrre  una  spe- 
cie di  ballottamento  addominale,  non  per  questo  la  diagnosi  sa- 
rebbe meno  difficile:  ho  già  innanzi  esposto  parecchi  dubbi  dia- 
gnostici di  grande  importanza.  Nell'acme  dello  sviluppo  le  cisti 
deir  epiploon  presentano  ancora  maggiori  difficoltà   di  diagnosi, 
come  nel  caso  in  esame,  e,  giova  notarlo,  spesso  questa  si  fa  sul 
tavolo  operatorio,  o  pur  si  intuisce  quando  si  è  acquistata  quella 
specie  di  divinazione  clinica,  frutto  di  lunga  esperienza  e  di  molti 
errori  diagnostici. 

Sulla  natura  e  sulla  patogenesi  delle  cisti  epiploiche  mi  limi- 
terò a  dire  che ,  seguendo  la  stessa  classificazione  adottata  per 
quella  del  mesentere,  si  dividono  in  cisti  idatidee,  sierose,  chi- 
lose,  dermoidi,  ematiche,  le  quali  ultime,  come  scrive  Giannet- 
tasio «  anziché  costituire  una  varietà  distinta,  possono  conside- 
rarsi come  un  epifenomeno  delle  altre  varietà  tutto. 

D'Urso  sotto  il  nome  di  cisti  epiteliari  comprende  1  teratomi 
e  le  cisti  dermoidi,  le  cisti  da  resti  del  corpo  di  Wolfi*,  gli  en- 
tero-cistomi,  le  cisti  del  diverticolo  di  Meckel.  Lo  stesso  autore 
pensa  che  i  gruppi  delle  cisti  ematiche  e  sierose  debbano  scom- 
parire, poiché  le  prime  non  sono  che  ematomi,  e  le  seconde  pos- 
sono ascriversi  alla  categoria  della  chilose,  considerandole  come 
cisti  linfatiche  da  ritenzione. 

A  quale  di  queste  varietà  appartiene  la  cisti  in  parola  ?  Si  e- 
sclude  senz'altro  la  possibilità  di  una  cisti  idatidea:  ho  già  enu- 
merato i  caratteri  micro-chimici  del  liquido  delle  cisti  da  echi- 
nococco. Le  cisti  dermoidi,  se  semplici,  hanno  una  parete  il  cui 
rivestimento  epidermico  ricorda  quello  della  cute,  con  bulbi  pili- 
feri, ghiandole  sebacee  e  di  rado  sudorifere,  pur  mancando  di 
papille  dermiche;  le  cisti  dermoidi  complesse  presentano  nel  loro 
contenuto  masse  ossee  e  cartilagine,  peli,  denti  etc.  Eliminando 
ancora  la  possibilità  di  una  cisti  chilosa,  sia  per  i  caratteri  del 
liquido,  sia  per  l'estrema  rarità,  potendo  solo  esser  prodotte  da  chi- 
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liferi  aberranti,  resta  la  possibilità  dì  una  cisti  sierosa  od  ema- 
tica, 0  meglio:  siero-ematica.  Data  la  ricca  vascolarizzazione  di 
quella  sacca  connetti  vale  è  facile  spiegare  i  caratteri  del  liquido: 
l'assenza  completa  di  epitelio  di  rivestimento  e  le  punture  esplo- 
rative Don  potevano  in  nessun  modo  proteggere  il  liquido  cistico 
da  possibili  emorragie. 

Restano  ancora  due  considerazioni  :  perchè  tanta  colestearina 
in  quel  liquido,  e  perchè  quelle  fibre  muscolari  liscie  in  quelle 
pareti  ?  Certo  sedurrebbe  il  poter  pensare  ad  una  metamorfosi 
lipomatosa  di  una  ghiandola  linfatica  del  grande  omento,  però  lo 
esame  istologico  taglia  corto  ad  ogni  dubbio  e  la  chimica  clinica 
ci  mette  sulla  retta  via  insegnandoci  che  la  colestearina ,  oltre 
che  nella  metamorfosi  adiposa  dei  tessuti  si  trova  negli  antichi 
essudati  e  liquidi  cistici,  nonché  nell'ateroma  della  pelle  e  delle 
arterie,  nei  colesteatomi,  nei  carcinomi  e  tubercoli  in  via  di  de- 
composizione ecc.  E  la  stessa  abbondanza  di  colestearina  ci  per- 
mette di  rivolgere  uno  sguardo  retrospettivo  circa  la  durata  della 
cisti,  durata  che  a  noi  sembra  piuttosto  lunga.  Le  fibre  musco- 
lari liscie  trovate  nello  spessore  di  quella  parete  non  debbono 
essere,  a  mio  modo  di  pensare,  un  reperto  raro,  visto  che  anche 
nel  caso  di  Marfan  ne  esistevano  tante  da  costituire  un  vero 
strato  subito  al  di  sopra  dello  strato  interno ,  e  nessun  dubbio 
che  esse  possono  primitivamente  derivare  da  queirorgano  che  nelle 
vicinanze  ne  contiene  un  maggior  numero  :  Tintestino,  e  questo 
potrebbe  essere  il  punto  di  partenza  per  un'  esatta  patogenesi 
della  cisti  epiploiche.  Però  noi,  dopo  un  solo  caso  non  siamo  au- 
torizzati a  formulare  ipotesi ,  le  quali  debbono  essere  la  sintesi 
di  molti  e  svariati  casi,  e  di  lunga  esperienza;  ci  auguriamo  però 
che  dopo  lo  studio  di  altri  casi,  si  lumeggi  la  patogenesi  delle 
cisti  dell'epiploon. 

Ringrazio  l'Illustre  Prof.  Liguori  il  quale  mi  ha  gentilmente 
concesso  di  studiare  ed  illustrare  questo  caso. 
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L'ESTRINSECAZIONE  DELL'ANSA  INTESTINALE  AMMALATA 
NEL  TRATTAMENTO  OPERATORIO  DELLE  PERFORAZIONI 
TinCHE. 


'/ 


NOTA   PRBVBNTIYA 
«BR  IL 

Prof.  F.    LISTABIA 


Dna  delle  grandi  cause  d'insuccesso  del  trattamento  operatorio 
delle  perforazioni  intestinali  tifiche  è  la  condizione  anatomo-pa- 
tdogica  della  perforazione,  nonché  Tandamento  del  processo  per- 
foratorìo. 

La  perforazione  si  fa  di  solito  in  una  placca  del  Peyer  indu« 
rita  e  rigida  e  le  pareti  intestinali  circostanti  sono  spesso  infiltrate, 
iqiassite  od  anche  rammollite. 

In  tali  condizioni  i  fili  di  sutura  tagliano,  la  occlusione  si. com- 
pie male  e  Tapertnra  si  rifa. 

Altre  volte  è  la  persistenza  del  processo  ulcerativo,  che  riapre 
più  o  meno  tardivamente  la  perforazione;  infine  in  alcuni  casi  ò 
Ja  ripetizione  della  perforazione  in  altri  punti. 

A  tali  inconvenienti  si  oppone  di  solito  il  largo  drenaggio,  l'iso^ 
lamentò  del  tratto  malato  tra  strisce  di  garza,  qualche  volta  lo 
innesto  epiploico. 

Vi  sono  quelli  che  hanno;  proposto  o  praticato  Tesclusione  del- 
Taioa  malata  od  anche  la  resezione  di  essa,  processi  questi  effi- 
caci ma  poco  tollerabili  per  le  condizioni  gravi  dell'infermo. 

Più  pratica  l'innesto  della  perforazione  alla  cute,  o  l'entero- 
stomia  a  monte. 

Noi  proponiamo  addirittura  il  trattamento  esterno  dell'  ansa 
malata,  1*  esteriorizzazione  di  essa  fino  a  guarigione  assicurata, 
con  occlusione  immediata  o  secondaria  della  perforazione,  o  ma- 
gari con  resezione  in  2.^  tempo  dell'ansa  stessa,  analogamente  a 
quanto  praticasi  per  l'ansa  sospetta  di  necrosi,  nel  trattamento 
dell'ernia  incarcerata  e  nelle  resezioni  del  colon  nei  metodi  in 
più  tempi. 

lincerà  14  aprile  1908. 
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RIVLSTA  GENERALE 


LE  APPEZIONI  GASTRO-INTESTINALI  ACUTE 
DEI  BAMBINI  LATTANTI 

VtJ. 

Dottor  ìfALFBBJM  CHIODI 

già  Assistente  nella  Clinica  Pediatrica  di  Firenze 


In  questa  rivista  generale  mi  occuperò  delle  affezioni  acute  nella  di- 
goatiooo  doi>  lattifatf»  rltorbaiidm»ì  trattare  altra:  volta rdella  eoo  facile 
quiatioDA  delle  affezioDi  croniche  del  tabo  gaatro-eaterieob 

E  cooaincei^  col  rilevare  che  Tapparato  digerente  assume  un^impop- 
tanza,  direi  eccezionale,  nel  periodo  deirallattamento,  poiché  in  esso 
in  nessun  orgvino  dei  neonati  esiste  una  sproponcione  fra  la  defioeoza  di 
sviluppo  e  le  necessità  da  sodisfare  tale  quale  si  ha  neirapparato  che  serve 
alla  digestione.  Per  tale  ragione  appunto  non  è  medico  pratico  ohe  non 
possa  testimoniare  quale  strage  menino  le  malattie  intestinali  nei  primi 
mesi  di' vita. 

Di  breve  data  é  lo  studio  autonomo  deika  pediatria,  mt  tuttavia  in* 
n^dot  coreo  div  tempo  ha  messo  in  cèiaro  i  problemi  più  pratici  ed 
oscuri  dellarpotologia.  infantile»  trai  quali  ha  la  massima  impovtansa^ 
l'argomento  di  cui  ci.occopiama  Tuttavia  una  scienza  tanto  importante 
e  meritpria  non  ò  ancora  lontrata  nel  campo  delia  pratica  giornaliera, 
ed  è  con  vero  dolore  ohe  constatiamo  questo  fatto,  poiché  vediamo  ogni 
giorno  mèdici  ottimi  sotto  ogni  punto  di  vista  mostrare  inscienza  di 
certi  fondamenti  essenziali  di  pediatria»  fra  i  quali  e  primo  anzi  tatto, 
l'enorme  quadro  delle  affenoiri  acute  nella  digestione  dèi  poppanti. 


Vettologia  propria  delle  affezioni  acute  nella  digestiotte  dei  poppanti- 
presenta  diversi  .lati  V  ed  assai  divessi  tra.  loro^  Noteremo  anzitutto  ohe 
le  cause  si  possono  dividere  in  due  classi  ben  nette  tra  loro,  cioè  in- 
trinseche e  strettamente  legate  all'apparato  digerente,  ed  estrinseche. 
Fra  le  prime  meritano  speciale  menzione  la  brevità  assoluta  del  tubo 
intestinale  dei  poppanti,  la  debolezza  muscolare  e  la  deflcenza  di  fer- 
menti. Alla  seconda  classe  appartengona  tutte  le  forme  dipendenti  da^ 
altisraakHio'e  promteooità  4ollà  namerosi^ima  e  svaHatà'flera  che  po- 
pola Tintestino  fin  dai  primi  mesi  di  vita.  Anzi  credo  sènza  errona  po^ 
tere  assicurare  che  a  questo  secondo  gruppo  veramente  sono  da  ascri- 
versi le  affezioni  acute  genuine,  poiché  ai  pfimo  gruppo  appfti^tengono 
disturbi  che  rientrano  quasi  più  nel  gruppo  dello  affezioni  subacute  e 
croniche.  Per  questa  ragione  quindi  darò  un  più  ampio  sviluppo  a  quéste 
ultime  in  altro  lavoro,  e  mi  occuperò  in  questo  a  preferenza  delle  vere 
forme  acute,  cioè  quasi  direi  delle  sole  forme  batteriche. 

Dicevamo  dunque  che  il  tubo  intestinale  nei  poppanti  è  di  una  bre- 
vità assoluta  troppo  scarsa  in  confronto  a  quella  degli  adulti  ;  infatti 
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mentre  in  questi  raggiunge  dagli  otto  ai  dieci  metri,  nel  poppante  non 
oscilla,  elle  fra  i  tre  e  i  cinque  metri.  A  buon  dritto  quindi  Bsche- 
ri€h  dice  che  la  lunghezza  assoluta  minore  deirintestino  del  poppante 
QDita  allo  scarso  namero  e  sviluppo  delle  ghiandole,  costituisce  la  causa 
per  cui  dai  poppanti  non  possiamo  avere  che  un  potere  digerente  ap- 
pena sufficiente  per  le  quantità  indispensabili  di  latte  materno.  Quindi 
o^ì  eccessiva  ingestione  di  latte  materno,  e  tanto  più  di  alimenti  ar- 
tificiali, sforza  e  sorpassa  tale  potenzialità  fisiologica,  agendo  in  modo 
dannoso.  Fortunatamente  Torganismo  infantile  possiede  un  forte  potere 
di  iviloppo  e  di  adattamento,  per  cui  quanto  più  ci  allontaniamo  dai 
primi  momenti  di  vita,  di  altrettanto  troviamo  forti  e  viepiù  sicuri  i 
»  di  resistenza. 


Fm  le  cause  intrinseche  alPapparato  digerente  si  è  detto  che  assume 
oBidisereta  importanza  la  debolezza  muscolare.  Noi  sappiamo  che  i 
moTimeoti  deirintestino,  i  co^  detti  moti  peristaitici,  avveo^eno  in^  virtti 
delle  tonache  muscolari,  la  quali  presentano  un  differente  sviluppo  nelle 
nrìe  sezioni  del  tubo  intestinale.  Questi  moti  peristaltici,  diretti  nor- 
normalmente  dall'alte  verso  il  basso,  spingono  avanti  il  cMmo,  e  ne 
reodoDO  pie  faeile  il  contatto  coi  succhi  intestinali  e  con  la  soperòce 
mieoia  assorbente,  mentre  d'altra  parte  facilitano  Tespulsioiie  dèi  ma- 
teriali di  rifiato.  Si  comprende  quindi  che  una  diminuzione  di  qvesti 
Borimeoti  muscolari  dell'  intestino  porti  ad  un  turbamento  notevole  di 
toUo  il  normale  andamento,  e  quindi  airestrinseoaziotte  di  fatti  pato- 
logid  intestinali.  Il  grado  assai  frequente  di  alterazione  motoria  del- 
Pintestino  è  Patonia  intestinale,  che  è  causata  da  una  insufficiente^  fan- 
xiooalità  delle  tonache  muscolari.  In  generale  queste  forme  di  stitichezza) 
diUMnerzia  lieve  fino  alla  atonia  completa ,  dipendono  dalla  mancanza 
di  stimoli  naturali  che  eccitano  la  parete  intestinale,  dalla  insufficiente 
eipieità  a  funzionare  delle  tonache  muscolari ,  come  sarebbero  le  de« 
Seàeruieni  o  le  atrofie,  o  sopra  tutto  dalla  innervazione  alterata  o  de- 
ileieete. 

InpcHrtanza  anche  i;naggiore  nelle  affezioni  intestinali  dei  poppanti  è 
cntiUsta  dalla  deficienza  di  fermenti.  Abbiamo  già  detto  come  Esche- 
neh  dia  grandissima  importanza  alla  brevità  del  canal  digerente  ed  an- 
che allo  scarso  numero  e  sviluppo  delle  ghiandole.  Se  infatti  va  data 
importanza  alla  peristalsi  intestinale  durante  il  periodo  digestivo,  non 
oiBore,  ansi  di  più,  ne  va  attribuita  alla  secrezione  dei  succhi  e  fer^ 
menti,  i  quali  son  capaci  di  trasformare  chimicamente  l'alimento,  ren- 
dendolo al  tempo  stesso  assimilabile  e  meno  dannoso  all'organismo.  Una 
defieiensa  di  tali  fermenti  dà  quindi  origine  a  disturbi  notevolissimi. 

Ma  le  modificazioni  che  subiscono  gli  alimenti  nell'  intestino,  e  più 
particolarmente  nel  crasso,  son  dovute  più  che  al  succo  enterico  alla- 
aone  di  microrganismi.  La  bacteriologia  quindi  ìa  rischiarate  molte 
laeone  che  esistevano  nel  campo  della  etiologia  e  patogenesi  delle  alte- 
ruioni  digestive. 

L'esperienza  clinica,  sussidiata  in  modo  meraviglioso  dalla  baoterio- 
logia^  ha  dimostrato  che  nella  quasi  totalità  dei  processi  bacterici  de- 
coirenti  nel  canale  intestinale,  si  manifestano  due  diverse  azioni  fonda- 
mentali: una  tossica,  per  decomposizione  del  contenuto  intestinale,  l'altra 
infettiva,  per  invasione  baeterioa  dei  tessuti.  I  bacteri  che  specialmente 
cw^rano  all'azione  tossica  sono  caratterizzati  da  un  energico  potere  di 
fermentacione  odi  putrefauonS)  quelli  che  esplicano  azione   inleUjya 
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sono  ÌDYece  caratterizzatj  da  potere  patogeno.  Quindi  le  proprietà  biologiche 
déiruno  e  dell'altro  gruppo  sono  affatto  differenti.  Ma,  come  del  resto  in  , 
tante  altre  cose»  \  due  gruppi  non  rimangono  sempre  nettamente  separati^ 
sibbene  si  possono  trovare  forme  di  passaggio  nel  senso  ohe  dei  batteri  ori- 
ginariamente saproflti,  0  viventi  anche  normalmente  nel  tubo  gastro-en- 
terico, acquistano  proprietà  infettiva;  mentre  invece  dei  bacteri  schiet- 
tamente piogeni,  come  li  stafilococchi  e  li  streptococchi,  acquistano  in 
alto  grado  attitudine  a  formare  sostanze  acide.  In  tal  guisa  è  facile  ve- 
der decorrere  successivamente  o  anche  contemporaneamente  nello  stesso 
soggetto  i  due  processi;  cosicché  un'infezione  prima  tossica  può  ledere 
la  mucosa  intestinale  e  favoirire  la  penetrazione  dei  germi  patogeni, 
avendo  così  facili  passaggi  ed  associazioni  di  processi,  che.  per  la  loro 
origine  e  per  la  loro  essenza  sono  fra  loro  nettamente  separati. 

Il  fattore  bacterico,  nel  quadro  delle  affezioni  intestinali  dei  lattanti, 
occupa  senza  dubì>io  il  primo  posto,  ed  ha  la  massima  importanza.  Non 
è  in  yero  ancora  ben  conosciuta  razione  che  esercitano  i  microbi  sugli 
alimentt.  data  la  complessità  dei  processi.  Fra  li  scopi  principali  che 
la  fiora  intestinale  ha  durante  il  processo  della  digestione,  i  più  noti 
sono  i  seguenti.  I  bacteri  haimo  azione  non  lieve  a  disciogliere  e  con- 
vertire in  albumosa  e  peptono  ed  in  altri  prodotti  le  sostanze  proteiche 
da  cui  hanno  origine  corpi  della  serie  aromatica,  come  T  indolo  e  il 
fenolo.  Prendono  parte  attiva  nel  provocare  la  fermentazione  degli  idrati 
di  carbonio  prodùcendo  alcool,  acido  lattico,  butirrico,  etc.  e  varii  gas 
(acido  carbonico,  metano,  idrogeno).  Trasformano  e  decompongono  la 
cellulosa;  decompongono  i  grassi  neutri  in  glicerina  e  acidi  grassi,  e 
agendo  sulla  gelatina  sviluppano  glicocoila,  leucina,  ammoniaca  e  varii 
acidi  (lattico,  butirrico).  Fintantoché  questi  processi  si  mantengono  nei 
limiti  normali  sono  utili  all'organismo,  ma  quando  i  processi  putrefat- 
tivi 0  anche  fermentativi  passano  i  limiti  normali,  allora  si  raccolgono 
neirintestino  dei  prodotti  di  putrefazione  delle  sostanze  proteiche  e  dei 
grassi,  che  danno  luogo  a  gravi  processi  tossici,  che  vanno  sotto  il  no- 
me di  autointossicazioni  intestinali,  nonché  quantità  eccessive  di  acidi 
lattico  e  butirrico,  che  sono  causa  di  gravi  disturbi  funzionali. 

Tutte  queste  alterazioni  riconoscono  una  causa  rilevante:  esistono  al- 
cune enteriti  che  hanno  per  causa  Tintroduzione  nell'intestino  di  bacilli 
virulenti  e  anormali,  altre  invece  che  son  prodotte  da  insolita  virulenza 
acquisitata  dai  bacteri,  che  sono  ospiti  abituali  dell'intestino  sano. 

Il  poppante  quindi  possiede  normalmente  una  fiora  intestinale  molto 
ricea,  la  quale  non  spiega  affatto  alcuna  azione  nociva,  ma  anzi  ha  un 
infinsso  utilissimo  sul  decorso  della  digestione  normale  Ed  infoitti  bafta 
un'alterazione  di  questa  vegetazione  intestinale  ,  con  la  comparsa  di 
fermentazioni  anormali,  per  alterare  ìò  stato  generale  del  poppante  ed 
il  decorso  della  sua  digestione.  In  tal  guisa  originano  le  dispepsie  del 
bambino,  proprie  del  periodo  dell'allattamento.  Ed  infatti  pensiamo  che 
il  latte  é  l'esclusiva  alimentazione  nei  primo  anno  di  vita,  ed  appunto 
il  latte  per  la  sua  composizione  e  contenuto  d' acqua  é  specialmente 
esposto  a  processi  di  fermentazione  e  decomposizione,  mentre  d' altro 
canto  esistono  nel  poppante  condizioni,  che  facilitano  la  penetrazione  e 
moltiplicazione  di  germi  estranei  nel  canale  alimentare. 

Sebbene  penetrino  continuamente  per  la  bocca  nel  tubo  gastro-ente- 
rico le  più  svariate  specie  di  germi^  tuttavia  in  condizioni  normali  la 
flora  del  contenuto  gastrico  é  costituita  quasi  esclusivamente  dal  bla* 
storniceli  e  dalle  sardne,  che  sono  organismi  abituati  a  vivere  in  am- 
bienti acidi,  e  la  flora  intestinale  formata  in  modo  aissoluto  dal  bacte* 
rium  coli  e  sue  varietà,  cui  si  aggiunge  non  raramente  il  hàcillut  me- 
sentertcus  (simile  a  quello  del  tifo;.  Molti  autori  (Macfaydéa,  Neuehi, 
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e.  Sieber,  Gessner»  Ciechowsky,  Jaworsky)  hanno  descritto  oltre  le  so»* 
pradette  sette  altre  specie  neirintestino  amano  in  condizioni  normali,  e 
il  Vignai  dieci  diverse  specie;  probabilmente  però  molto  di  questi  ba- 
cteri  si  posson  considerare  non  come  appartenenti  alla  flora  fissa  del- 
riatestinoy  ma  piuttosto  alla  flora  fluttuante. 

È  certo  che  il  bacterium  coli  è  il  microbo  più  importante  di  tutti 
in  condizioni  normali,  poiché  non  solo  è  numerosissimo  e  prende  parte 
oltremodo  attiva  in  tutti  i  processi  digestivi  dell*  intestino ,  ma  con 
uguale  facilità  risente  delle  alterazioni  nel  norm  ile  ands  mento  intesti- 
nale, e  può  divenir  virulento,  costituendo  allora  un  pericolo  molto  grave 
ed  un  serio  stato  patologico. 

U  bacterium  coli  è  ormai  troppo  difi'uso  e  noto  perchè  ci  perdiamo 
nelU  descrizione  dei  suoi  caratteri  biologici  e  culturali,  che  d4l  resto  si 
trovano  sa  tutti  i  compendi  di  baoteriologia,  ma  invece  daremo  due  cenni 
8oir  azione  che  assume  neirintestino  umano.  Sperimentato  in  vitro  si 
è  potuto  constatare  che  eccita  parzialmente  la  fermentazione  alcoolica 
del  glicosio  la  fermentazione  lattica  del  lattosio  e  la  decomposizione 
diretta  deiramigdalina  in  aldeide  benzoica  e  acido  cianidrico»  con  con- 
aamo  del  glicosio.  Ha  la  proprietà  di  coagulare  lentamente  il  latte  in 
4-5  giorni  e  di  digerire  lentamente  la  fibrina,  ma  non  Tal bu mina  coa- 
gulata. Ma  è  probabile  che  questo  bacterio,  nelle  speciali  condizioni  di 
temperatura  e  di  ambiente  in  cui  agisce  neirintestino,  sia  capace  di  più 
BTtriate  ed  energiche  attività  metaboliche,  che  normalmente  possono  non 
rìescir  nocive,  anzi  utili,  se  non  indispensabili  airindividuo  che  lo  ospita 
(Luciani^. 

11  Fermi  ritiene  che  tra  li  epiteli  della  mucosa  intestinale  normale 
e  il  bacterium  coli  esista  un  adattamente  reciproco,  una  specie  di  sim- 
biosi relativa,  mentre  tra  i  detti  epiteli  e  le  altre  specie  batteriche,  an- 
che dotate  di  rapidità  di  sviluppo,  di  resistenza  e  di  potere  fermentativo 
raperiore,  esisterebbe  una  specie  di  antagonismo,  che  ne  modera  e  ne 
oiUoola  la  germinasiono.  Infatti  alterando  la  mucosa  intestinale,  si  hanno 
aneeesùvi  processi  morbosi  gravissimi  deirintestino,  con  diminuzione  del' 
bacterium  coli  e  prevalenza  e  predominio  di  altre  specie  batteriche  e 
pfoUnoi. 

Ma  neirintestino,  oltre  il  b.  coli,  si  rinvengono  con  fiaeilità  anche  allo 
stato  nonnaie  varie  specie  di  protozoi,  che  pur  costituendo  una  fauna  en- 
terica abituale,  possono  in  certe  determinate  occasioni  divenir  virulenti . 
e  dare  origine  a  gravi  processi  dissenterici  e  disturbi  acuti  della  ,dige- 
itione.£nota  Vamoebacoli  del  Loesch,  quale  ospite  abituale  dell'inte- 
stino.  Ad  onta  della  sua  identità  morfologica,  se  ne  distinguono  due  va- 
rietà in  base  al  loro  potere  patogenetico:  Tameba  coli  mitis,  patogena 
per  Tuomo  soltanto,  e  l'ameba  coli  fella,  patogena  per  Tuomo  e  per  il 
gatto.  Altre  forme  sono  costituite  da  flagellati  e  ciliati,  quali  il  Tri- 
ebomonas  intestinalis,  il  lamblia  intestinalis,  il  megastoma  enterioum, 
il  balantidium  coli,  il  cercomonas  entericus,  etc.  Però,  sebbene  tutte 
queste  forme  protozoarie  siano  riconosciute  quali  ospiti  abituali  dell' in- 
teatino, è  utile  qui  premettere  due  cose:  prima,  che  son  più  facili  a 
trovarsi  neirorganismo  già  adulto  e  sviluppato;  seconda,  che  per  vederle 
veramente  numerose  ed  evidenti  non  si  devon  mai  ricercare  nelle  feci 
normali,  ma  solo  nelle  feci  provenienti  da  stati  anormali  delPintestino. 
Anzi  è  stato  asserito  che  sopra  tutti  il  balantidium  coli  vive  e  molti- 
plica neirintestino  dell'uomo,  ma  vi  determina  quasi  costantemente  dei 
disturbi  intestinali. 

Baste  però  una  varietà  di  ameba  coli  del  Lioesch  che  non   si    trova 
nell'intestino  normale,  ma  che  esiste  solo  in  casi   patologici,  ed  è 
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ftUVi  licoDtnteiflCA  ooniè  In' càusa  della  (Haéèfitdtia.  Pn  11  KafValid,    che 
nei  sudi  ripetati  esftmì  in  BgUto,  potò  confsrdMmié  lldentltà.  \ 

In  condizioni  patologiche  possono  ritroTarsr  inrecé  cotìcomltanti  a* 
canèe  esseniìali  neiriatestino  altre  forme  bacteriche,  capaci  di  prodorre 
affezioni  acute  gravissime.  Tra  queste  meritano  di  esser  rìMrdAtl  alcuni  ' 
bacilli  pseadot<if»er4H)la;ri  acido-resistenti:  Tenléròcocco  (Thiercellìn),  il 
bacillus  enteriti dls  e  alcune  forme  patogene,  tra  cui  stafilococchi,  sU^ 
ptococchi  e  diplococchi. 

**» 

La  Patogenesi  è  assai  caratteristica:  occorre  però  dir  subito;  che  mentre 
i'sffftòmi  non  hfànn^  molto  dì  dissimile  tra  lorcy;  investigando  le  cause 
dei  disordini  digestivi  nei  poppanti,  noi  le  troviamo  assai  diverse 
occorrer  quindi  per  ben  curare  saper  subito  rivolger  l'attenzione  e 
leggere  non  il  sintomo  df  per  se,  isolatamente,  che  con  gran  facilità  po^ 
trebbe  trarre  in  errore,  ma  il  complesso  dei  sintomi,  nelle  sue  piccole 
e  mfnuziOBe  varietà,  poiché  come  si  è  detto,  le  cause  son  ben  diverse, 
ed  i  sintomi  somy  in  gran  parte  comuni  e  simili  tra  loro.  È  easen* 
ziale  ricordare  che  queste  cause  morbose,  le  quali  prese  così  in  generale 
potrebbero  valere  anche  per  gli  adulti ,  anche  se  agiscono  con  mìnima 
intensità,  spiegano  un'azione  tanto  grave  e  tanto  frequente  sol  teneri»-' 
Simo  organismo  dei  poppanti,  che  rappresentano  più  della  metà  di  ma- 
lattie ed  un  terzo  almeno  dei  casi  df  morte  propri  di  questo  primo  periodo 
di  vita.  La' maggior  parte  di  questi  lattanti  ammalano  con  un  genere 
di  alimentazione,  che  sarebbe  assolutamente  innocuo  in  un  organismo 
adulto;  questo  può  quindi  dimostrare  l'importanza  e  la  difficoltar  non 
liete ,  che  presenta ,  e  nello  studio  e  nella  pratica  giornaliera  questo 
ramo  pediatrico.  Dirò  di  più:  nei  laogbi  campestri  lontani  dai  oentri 
urbani,  più  difficilmenle  giunge  al  buon  medico  condotto  l'ultima  parola 
della  scienza,  e  invece  dimostra  la  continua  pratica  e  deplora  giornal-^ 
mei^e  la  statistica ,  che  i  dne  terzi  di  problemi,  che  si  presentano  al 
medico  condotto  rurale  sono  essenzialmente  pediatrici. 

Le  cause  essenziali  che  sempre  si  ripetono  nella  patogenesi  iMle  af^ 
fezioni  intestinali  dei  poppanti  si  possono  tutte  compendiare  in  due  grandi 
gt*uppi:  da  un  lato  le  azioni  nocive  degli  alimenti  derivanti  sia  dalla 
quantità  sia  dalta  qualità  degli  alimenti  stessi,'  dall'altro  i  processi  in^ 
féttivì  ver!  e  propri,  1  quali  son  dovuti  allMnvasione  neir intestino  di 
bacteri  patogeni,  indipemientemente  dalla  natura  deU'alimenrtaslone. 

Diremo  subito,  per  maggior  chiarezza,  che  alcuni  dividono  le  affezioni 
intestinali  acute  in^alimentari  e  batteriche  o  infettive;  ma  a  fll  di  lo- 
gica non-  possiamo  accettare  tale  classificazione,  poiché  la  clinica  insegna 
che  anche  in  gran  parte  delle  affezioni  da  incongrua  alimentazione  entra 
successivamente  in  campo  l'agente  bacterico,  prevalentemente  causato 
dall'alterata  fièra  intestinale,  che  per  il  mutato  ambiente  ha  assuntie 
una  speciale  virulenza. 

Noi  quindi'  seguiremo  il  nostro  schema  : 

(  l""  Da  causa  alimentare 
Affezioni  acute  dell'intestino  dei  lattanti:  | 

I  y  Da  causa  infettiva. 

L'introduzione  neltabò  digerente  di  alimenti  incapaci  ad  essere  assi-* 
milati  in  tutto  o  in  parte,  costituisce  una  doppia  causa  di  danno  per  l'io^ 
testino.  Anzitutto  rappresenta  un  lavoro  faticoso  ed  eccessivo  per  li 
elementi  muscolari,  talché  p.  es.  un  alimento  sovrab^ondatKe  può  caiH 
sare  un'irritazione  meccanica  del  delicato  apparato  digerente.  A  questo 
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-littO'Sl  iiggtanga  rioMaveeionte  anohe  ouggjose^oliB  i.r^ilidaialiman- 
.layri  nvMiitia^osav  digerire  alienino  la  conpoAizione  eUmÌ6a.d6l  eoiifceiiak) 
VnlMiUAale,  e  quindi  i  rapporti* dalla  fiora  normale  dell^iii^estiiio. 

'BA  in&Ui  la  ittica  giornaliera  iniogna,  che  fintaato  un  poppante  in 
taone  condizioni  organiche  preade  latte  in  giusta. quantità  da  donna 
Basa  e  robnata,  la*  sua  funzione  intestinale  si  mantiene  ottima  ma  quando 
qpesto  medesimo  poppante  Ingerisce  o  questo  stesso  latte  in  eoceesiva 
.qnaniità ,  o  liatte  la  fui  composizione  chimica  è  poco  buona  (risso  di 
■soloBtfo ,  povero  di  [butro  ,  ^contenente  sostane  escrete  dalla  ghiandola 
maquataria,  etc.Xo  finalmente  latte  dì  vacca  senz*altro,  si  cambiano  ile 
soadiaionl  di  .nutrizione  e  di  sviluppo  dei  batteri  e  per  eonsegnettsi  quelle 
4iieerQSÀoiie  e  dirreesione  del. contenuto  intestinale;  di  consegnensa  anche 
•la  penstsdlica  rimane  notevolmente  alterata.  In  tali  casi  appsKtto  ve- 
iìMmo  inaorgere .quelle  diarree. comunissimo,  che  passano 4N>tto  Jl  nome 
di  enteriti ,  le  cai  ifeci  sono  liquide,  diiodore  fetido,  di  eolortto  verde, 
Bìsle  A  atraooi. abbondanti  di  muco.  U  quadro  batteriologico  delle  fsoi 
diviene  allora  asaai  differente  dal  normale ,  ed  è  caratterizzato  dalla 
prsienaa  di  germi  aaprofiti ,  più  o  i|ieno  facoltativi,  accanto  ai  bactevi 
normali.  J)a  ,ciò  risulta  che  in  tali  condizioni  la  potenza  battesicida  del 
.sanate  intestinale  resta  alterata  e  diminuita,  quindi  rintestinostesso ai 
trova  a  resisiere  difficilmente  contro  Tinvasione  e  la  moltiplicazione  di 
.germi  eetranei. 

Anzitotto  è  necessario  ricordare  che  il  latte  stesso,  che  il  poppante 
•prende  è  un  ottimo  terreno  di  nutrizione  e  riprodozione  dei  bacteri.  E- 
seheriob  e  Cnopf  dimostrarono  che  .nel  latte  puro,  appena  monto  aumenta 
ffspidamante  il  tnnmero  dei  germi,  sicché  dopo  poche  ore  >ne  contarono 
finuioo  nn  milione  per  centimetro  cubo.  La  fermentazione  acida  che  si 
mlqppa  così  facilmente  in  qualunque  latte  subito  dopo  la  mungitora, 
è  daU  da  una  quantità  di  sohiszonliiceti,  Ira  i  quali. prevalentemente  i 
i»oteri  aaooavoliticiy  proteolitici,  ed  eventualmente  quelli  patogeni.  I  bac- 
isn  saooarolitici  speeklmente  decompongono  il  (lattosio,  originando  addi 
crgNaci,  ed  in  .tal  guisa  T  ambiente  intestinale^  ohe  .fisiologicamente  ^ò 
alcaliao,  diviene  a  jreaalQtte  acida,  favorendo  in  slmii  guisa  ralterasione 
nutritiva,  indebolendo  razione  antifermentativa  della  flora  normale  del- 
i*iatcstÌDO,  e  ledendo  fla  imocosa  intestinale,  da  cui  devivta  abbondante 
itoaaùoae  .di  catami,  diminuzione  della  peristalsi,  alteraalone  della  fon- 
zione  assimilatrioe. 

Ma  anche  quando  il  latte  è  stato  introdotto  o  sterile  o  appena  monto 
aeUMnteatino,  può  quivi  in  secondo  tempo  subire  una  decompesiaione  del 
lattosio  per  .parte  di  bacteri  lautootoni  e  ^pec.  del  bacterium  lactis  aero- 
gimes.  Se  il  latte  introdotto  è  poco  adatto,  ala  per  qualità  o  per  quan- 
tità eccessiva,  naturalmente  i  processi  batterici  saranno  .più  abbondanti 
e  più  energici,  e  quindi  la  deviazione  morbosa  può  avvenire  nel  senso 
di  un  eccesso  di  questo  processo  normale,  e  così,  Tabnorme  quantità  di 
acidi  arriva  ad  iitri^re  le  pareti  intestinali.  Jn  tal  caso  si  risoontrano 
nelle  feci  nomerori  bacteri  del  latte,  accanto  alle  manifestazioni  della 
diarrea  acida,  ed  ai  residui  di  zucchero  e  di  amido. 

Questi  sono  brevemente  i  processi  acuti  che  «i  possono  avere  neti^n- 

iestino  dei  poppanti  derivati  da  causa  alimentare.  Come ;è  facile  vedere 

qm'ndi  si  tratta  sempre:  o  di  latte  muliebre  introdotto  in  eccesso;  o  di 

latte  muliebre  introdotto  in  giusta  quantità»  ma  alterato  chimioameote 

0  morfologica  «aiOPte,  o  di  iatte  di  muoca,   che   natucalmente  ^  iroppo 

ffFMP^e  e  qoindi  inadatto  alla  digestione;  o  finalmente  si  teatta  d'ioge*- 

sticine  di  aoelnnae  auffilementari  al  iatte,  che  V  intesttno  tenerissimo  é 

ioeapace  di  iraaformare  ed  assimilai». 


Digitized  by  VjOOQIC 


—  366  — 

:  Al  secondo  grappo  dello  affezioni  acato  appartengono  quelle  prove- 
nienti da  cause  infettive.  Non  è  più  Tingestione  di  sostanze  che  per  es- 
sere inadeguate  provocano  in  secondo  tempo  processi  meccanici,  chiodici 
e  successivamente  tosso-batterici;  si  tratta  ora  invece  dell*  introduzione 
primitiva  neirapparato  gastro-enterico  di  bacteri  capaci  di  per  sé  eoli 
a  produrre  fatti  flogistici  ed  infettivi.  Caratteristico  di  questo  grappo  è 
il  fatto  che  trattandosi  di  vere  infezioni  primitive  di  bacteri  virolenti 
presentano  singolare  importanza  le  affezioni  delta  stessa  parete  intesti- 
nale, come  avviene  appunto  in  tutti  i  fatti  realmente  inflammatort  delle 
superaci  mucose.  La  superfice  della  mucosa  intestinale  diventa,  come 
nelle  bronchiti,  sede  di  un  catarro  infettivo,  oppure  la  mucosa  va  sog^ 
getta  ad  una  diretta  invasione  dei  microbi  specifici,  che  vivono  nei  tes- 
suti, assumendo  così,  la  malattia,  un'analogia  colle  malattie  infettive  degli 
adalti,  localizzate  nell'intestino,  come  tifo,  colera,  dissenteria,  etc.  Il 
Moro  descrisse  p.  es.  una  forma  assai  frequente  a  trovarsi  nei  bambini 
sovralimentati  con  l 'allattamento  naturale,  costituita  da  un  vero  catarro 
infettivo  e  prodotta  da  enterite  stafilococcica.  Gli  agenti  morbosi  in  que- 
sti casi  sono  probabilmente  identici  agli  stafilococchi  trovati  nel  latte 
ristagnante  della  donna.  A  questo  gruppo  appartengono  pure  le  enteriti 
streptococciche,  quelle  da  piocianeo,  etc;  possiamo  dire  anzi  che  in  ge- 
nerale tutti  i  microrganismi  patogeni  per  Tuomo,  quando  giungano  nel 
canal  digerente  dei  lattanti,  vi  si  posson  moltiplicare,  e  possono  essere 
in  grado  di  suscitare  catarri  infettivi  od  infiammazioni 

Dal  sopra  detto  possiamo  dedurre  che  nelle  forme  di  enterite  da  canea 
alimentare  li  agenti  morbosi  sono  germi  saprofiti  o  fermentanti  ;  in 
quelle  da  causa  infettiva  sono  batteri  veramente  specifici,  patogeni  per 
Tuomo,  ed  indipendenti  dal  genere  di  alimentazione.  Certo  è  ovvio  os- 
servare che  ove  già  esiste  un  fatto  dispeptico,  là  con  più  facilità  il  pro- 
cesso infettivo  esplicherà. tutta  la  sua  virulenza. 

Nei  casi  infettivi  è  inutile  dire  che  tutto  il  quadro  clinico  è  più  vio- 
lento ed  acuto  che  in  quelli  dispeptici.  Inoltre,  mentre  in  questi  il  pro- 
cesso tende  a  localizzarsi,  in  quelli  invece  il  quadro  infettivo  si  delinca 
più  spiccato  e  più  generalizzato  a  tutto  Torganismo. 

Come  piccolo  complemento  ricorderò  brevemente  che  sono  stati  osser- 
vati talora  stati  dispeptici  transitori,  ma  che  hanno  potuto  in  qualche 
modo  trarre  anche  in  inganno,  derivanti  da  sostanze  passate  nel  lattante 
dall'organismo  materno  pel  tramite  della  secrezione  mammana.  A  que- 
sto gruppo  veramente  appartengono  più  certi  fenomeni  convulsivi  che 
non  i  dispeptici  dei  lattanti,  ma  di  ciò  mi  sono  già  occupato  in  altro 
momento.  {Chiodi^  «  Suireclampsia  dei  lattanti  proveniente  da  cause  ma- 
terne >  Clinica  moderna,  1906). 


La  Sintomatologia  delle  affezioni  acute  delT  intestino  nei  lattanti, 
mentre  riconosce  cause  assai  disparate,  non  presenta  in  realtà  una  grande 
varietà  di  manifestazioni  morbose.  Il  quadro  morboso  è  assai  uniforme. 

Le  cause  alimentari  agiscono  meccanicamente  o  tossicamente,  e  pro- 
ducono un  aumento  nella  secrezione  del  succo  intestinale,  ed  un  accele- 
ramento della  peristalsi,  in  modo  che  i  movimenti  muscolari  fatti  più 
rapidi  ed  energici  in  causa  dell' alimento  stimolante,  impediscono  Tas- 
sorbimento  della  parte  liquida,  affrettano  l'uscita  delle  materie,  le  quali 
escono  anche  più  facilmente  perchè  trasportate  dal  liquido  stesso,  e  così 
■si  ha  una  vera  e  propria  forma  di  diarrea  coUiquativa,  che  almeno  ha 
il  vantaggio  di  allontanare  in  parte  le  sostanze  dannose.  Oltre  a.  dò, 
la  parete  intestinale  tenta  reagire  allo  stimolo  insolito  che  Toffende,  e 
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perciò  segrega  abbondante  muco,  che  si  stratiÒca  in  parte  alla  supericie 
e  difende  così  la ,  mucosa  da  ulteriori  attacchi.  Quindi  assieme  alle  ab- 
bondanti scariche  alvine  liduide,  si  ha  del  pari  forte  emissione  di  catarri 
Soltanto  nelle  più  gravi  intossicazioni,  allorquando  esiste  quel  quadro  ohe 
passa  sotto  il  nome  di  colera  infantìle,  si  arriva  ad  un  aumento  ec- 
cessivo della  secrezione  mucosa  ed  a  fenomeni  degenerativi  dell'epitelio. 
Possono  mancare  del  tutto  le  manifestazioni  flogistiche,  oppure  rimanere 
in  proporzioni  molto  limitate. 

Nei  processi  infettivi  noi  troviamo  le  medesime  manifestazioni ,  con 
la  differenza  che  qui  invece  hanno  massima  preponderanza  i  fatti  flo- 
^ici,  mentre  quelli  semplicemente  irritativi  e  muco-secretivi  passano 
in  seconda  linea  e  sono  di  rapida  durata.  Le  reazioni  infiammatorie  in- 
fitti (iperemia,  disepitalizzazione,  accumulo  di  cellule  nelli  strati  inte- 
ftìnali  etc.)  si  presentano  quasi  subito  e  con  maggior  intensità  che  negli 
altri  processi.  Oltre  a  questo  poi  nelle  forme  infettive  esiste  la  dimo- 
stoione  costante  dei  germi  patogeni  speciali  per  ciascuna  infezione, 
YÌ8ibili  sia  nelle  feci  sia  nelle  pareti  intestinali,  e  la  localizzazione  elet- 
tiva delle  lesioni,  che  colpiscono  in  modo  prevalente  talora  li  elementi 
ghiandolari,  talaltra  la  mucosa  gastrica  o  sopra  tutta  quella  intestinale. 

Conclodendo  quindi  possiamo  dire  che  le  alterazioni  per  causa  alimen- 
tare corrispondono  ai  gradi  più  leggeri  prevalentemente,  quelli  per  causa 
infettiva  ai  più  gravi  ;  ma  è  utile  tener  presente  che  non  solo  si  pos- 
sono avere  in  certi  casi  invertite  le  parti,  ma  che  spesso  la  medesima 
forma  può  passare  dall'uno  all'altro  stadio. 

Quindi  noi  riconosceremo  una  sintomatologia  unica,  di  cui  prevarranno 
quando  alcuni,  quando  altri  periodi,  a  seconda  della  causa  e  delle  mani- 
festazioni morbose.  Conserveremo  cosi  la  classificazione  che  esiste  già 
da  gran  tenapo,  e  che  corrisponde  anch'oggi  benissimo,  e  distingueremo 
nella  sintomatologia  tre  stadi. 

V  Lo  Btaio  dispeptico,  che  si  manifesta  per  disturbi  funzionali  nel 
eorso  delia  digestione,  in  cui  non  si  rinvengono  lesioni  anatomiche  della 
pu^  in.testinale ,  e  caratterizzati  clinicamente  da  uno  stato  modica- 
mente diarroico,  da  notevole  quantità  di  residui  alimentari  indigesti  nelle 
feci,  0  da  decomposizione  putrida  degli  alimenti  stessi. 

V  II  catarrOy  in  cui  la  superficie  mucosa  è  alterata  da  imbibizione 
edematosa  ed  abbondante  produzione  di  muco;  si  può  aver  talora  anche 
qoalehe  alterazione  infiammatoria  di  lieve  grado,  unita  a  spiccati  disorr 
dini  funzionali.  Clinicamente  la  escrezione  intestinale  è  notevolmente 
aomentata,  e  la  produzione  di  muco  che  l'accompagna  è  abbondante.   . 

Onesto  stato  è  il  vero  trait  d'union  tra  la  dispepsia  e  Tinfiammazione, 
perehè  se  si  ha  solo  produzione  di  lieve  catarro  ci  avviciniamo  più  alla 
prima,  se  invece  si  ha  un  vero  stato  irritativo,  lievemente  flogistico, 
siamo  più  prossimi  al  secondo. 

3.**  L'infiammazione^  in  cui  le  pareti  intestinali  presentano  sempre 
lesioni  anatomiche  più  o  meno  gravi,  che  possono  andare  dal  semplice 
ibldamento  dell'epitelio  e  dalla  infiltrazione  parvicelliilare,  fino  alla 
necrosi  totale  degli  strati  superficiali,  con  essudazione  fibrinosa,  ulcera- 
sìone,  etc.  È  caratteristica  nelle  feci  la  presenza  di  abbondanti  eritro- 
citi e  corpuscoli  bianchi  del  pus,  di  elementi  dei  tessuti  etc,  oltre,  s'in- 
tende bene,  le  manifestazioni  del  catarro  infiammatorio  in  abbondanza. 


La  Terapia  delle  affezioni  acute  nella  digestione  dei  lattanti,  esige 
un  criterio  sottile  da  parte  del  curante,  poiché  sopratutto  le  forme  di- 
^pticbe  ed  alimentari  presentano  quadri   multiformi   cosi   svariati  e       t 
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numerosi,  che  non  è  poisibile  dare  i  troppi  dettagli,  ma  soltanto  ^pos- 
éiamo  -deiineare  il  disegno  genentle  di  cara,  so  cui  moUbllare  le  .sin- 
gole Tarlata,  dopo  essersi  reso  esatto  conto  del  perchè  e  del  come  è  in- 
sorto lo  stato  patologico. 

Ed  aniitatto  occorre  premettere,  che  è  dovere  del  medico  incalcare 
nella  pubblica  opinione,  che  il  miglior  latte  è  quello  muliebre,  e  tra 
questi  nessuno  è  pari  a  quello  materno. 

Natura  provvida  ha  fornito  la  donna  madre  di  latte  proprio,  perchè 
dunque  svisare  così  i  fatti  naturali  per  dare  al  'bimbo  an  latte  di  .ani- 
male, filogeneticamente  per  natura  e  per  razza  inferiore  a  quello  che, 
gii  può  dare  il  propHo  sangue  t 

L^alimentazione  artificiale  in  genere  costituisce  gt&  di  per  sé  la  ra- 
gione di  un  certo  deterioramento  deirapparecchio  digerente ,  sia  ,per  la 
differente  composizione  chimica  dei  principi  alimentari,  sia  per  Timper- 
fetto  modo  di  alimentazione  e  somministrazione. 

Quindi  ogjiì  buon  medic(t  ritenga  e  divolghi  che  il  latte  matomo  è 
il  più  adatta  per  il  poppante,  e  che  da  quei  seno  deve  esser  tolto  so- 
lamente quando  l'allattamento  rechi  danno  saiutare  alla  madre,  o  quando 
questa  abbia  un  latte  che  non  si  confà  al  suo  bambino.  Si  cerchi  allora 
una  nutrice,  ed  una  buona  nutrice,  e  non  si  tolga  al  piccolo  infante  il 
latte  muliebre  che  quando  il  bimbo  presenti  tare  organiche  capaci  di 
recar  nocumento  a  qualunque  nutrice  sana,  come  sarebbe  per  es.  la  si- 
filide congenita.  Soltanlo  quando  siamo  consci  e  ben  sicuri  di  queste 
esclusioni,  solo  allora  ricorreremo  ad  un  allattamento  artificiale,  che 
dovrà  essere  eseguito  con  scrupolo  e  coscienza  grandissima,  poiché  co- 
stituisce uno  dei  più  difficili  problemi  della  pediatria.  Solo  a  chi  si  oc- 
cupa con  amore  e  competenza  di  tal  genere  di  cose  appare  evidente 
quanto  abuso  si  faccia  oggi ,  di  alimentazione  artificiale,  e  quanta  leg- 
gerezza si  ponga  neireseguire  o  nel  fare  eseguire  questo  processo,  così 
buono  se  ben  condotto,  ma  così  micidiale  se  fatto  senza  scrupoli  e  senza 
sufficiente  competenza.  B  por  troppo  le  sale  pediatriche  e  le  statistiche 
sanitarie  devono  registrare  annualmente  uU*  enorme  percentuale  di  vit- 
time di  cotesta  incompetenza  ! 

Ma  non  basta;  non  è  soltanto  alla  qualità  déiràlimento  che  dobbiamo 
guardare;  anche  la  quantità  ha  un'importanza  fortissima. 

Anche  on  bimbo  nutrito  dalla  madre,  con  latte  ottimo,  può  presentare 
disturbi  intestinali  i  più  svariati ,  in  causa  dell*  iperalimentazione.  Oc- 
corre quindi  dare  la  massima  importanza  alla  determinazione  volume- 
trica della  quantità  di  latte  da  concedere  ad  ogni  pasto ,  e  quella  da 
dare  giornalmente ,  come  pure  delia  quantità  di  cibo  sufficiente  e  non 
superiore  ai  bisogni  fisiologici.  L*osservazione  di  queste  regole  costttoi- 
sce  la  più  sicura  profilassi  contro  i  disturbi  della  digestione.  Ora,  se 
un'eccessiva  ed  irregolare  lattazione  produce  conseguenze  morbose  nei 
bimbi  scrupolosamente  allevati  con  allattamento  naturale ,  figuriamoci 
qutfli  e  quante  conseguenze  avverranno  in  qoelli  nutriti  con  allattamento 
artificiale,  nei  quali  possiamo  parlare  quasi  di  una  dispepsia  fisiologica  1 

In  ogni  -modo,  allorché  è  insorto  uno  stato  patotlogico  acuto  in  un  lat- 
tante in  causa  delTalimentazione  -incongrua,  qualunque  sia  Ja  causa  tra 
quelle  ora  esposte,  è  d*uopo  usare  un  metodo  rapido  e  razionale  di  cura. 

Allorquando  si  è  stabilito  uno  stato  dispeptico,  un  catarro  alimentare, 
'Cftc.  la  cura,  qualunque  sia  fi  punto  della  sua  localizzazione,  deve  sodi- 
sfare alle  seguenti  indicazioni  : 

L*'  Eliminazione  del  contenuto  intestinale  nocitx).  —  A  questo  ser- 
vono ottimamente  i  purganti,  ma  occorre  però  esser  ben  cauti,  e  ricor- 
dare ohe  rintestfno  su  cui  agiamo  è  tenerissimo  e  già  in  preda  ad  una 
forte  iperemia.  L*  Escherich  consiglia  sopra  tutto  1*  uso  dei  calomelano 
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a  dosi  dì  1-2  centigrammi  da  ripetere  3-4  volte  in  nn  giorpo  e  ad  in- 
tervallo di  tre  ore  almeno,  lo  però,  nella  mia  modesta  pratica  ,  ho  ri- 
scontrato un  effetto  molto  più  pronto  e  sodisfacente  dall*uso  di  olio  di 
ricino  in  modiche   quantità  ;  soglio  prescrivere  in  media  da  uno  a  tre 
cucchiaini  da  caffè  a  stomaco  vuoto,  a,  seconda  dell*  età  e  dei   disturbi 
presentati.  Le  scariche  alvine  che  sì  ottengono  con  tale  mezzo  sono  ot- 
time, abbondanti  e  prive  d*ogni  pericolo.  Quando  è  possibile,  p.  e.  nelle 
altime  parti  dell'intestino  crasdo,  sono  utilissime  le  lavande  fatte  sotto 
forma  di  clisteri,  con  acqua  bollita  e  cloruro  di  sodio  al  0,90  7o  ^^  quan- 
tità di  160-200  e.  e.  2-3  volte  al  giorno.  Talora  calma  molto  le  soffe- 
renze ed  ainta  la  defecazione  qualche  impacco  caldo  umido  suiraddome. 
2.*  Cura  delle  abnormi  decomposizioni.— Sì  capisce  che  inorganismi 
ood  teneri  e  vulnerabili  quali  sono  quelli  dei  lattanti   non  è  prudente 
né  possibile  agire  con  mezzi  disinfettanti  ;  invece  è  molto   razionale  e 
reiufflente'  elenoentare  sopprimere  quegli  alimenti  che  sono  la  causa  dei 
ppoc^si  fermentativi.  Sappiamo  che  per  regola  generale  hello  fermen- 
taxioDi  acide,  decorrenti  nel  tratto  superiore  deirintestino,  occorre  sop- 
primere lì  idrati  di  carbonio  e  specialmente  lo  zucchero,  mentre  nelle 
putrefazioni  del  crasso,  accompagnate  da  reazione  alcalina,  occorre  sop- 
prìmere le   sostanze  albuminoidi.  Naturalmente  il  meglio  di  tutto,  in 
tali  casi,  è  di  sopprimere  qualunque  alimentazione  e  di  sostituirla  con 
dieta  idrica.  Il  Marfan  è  d'opinione  esser  necessario   somministrare  al 
bambino  la  stessa  quantità  di  liquido  che  introdurrebbe  se  prendesse  il 
latte.  Tale  sospensione  non  deve  però  protrarsi  oltre  le  24  ore,  da  con- 
tinoarsi  un  poco  più  nei  casi  gravi  e  con  eccesso  di  nutrizione    fino  a 
scomparsa  completa  di  ogni  residuo  alimentare.  Dopo  questo  tempo   di 
dieta,  che  deve  essere  rigorosissima,  si  cominciano  dei  tentativi  prudenti 
di  somministrazione  di  un  po'  di  alimento,  ma  in  forma  molto  diluita. 
F^e^do  poi  nutrire  sempre  più,  e  più  frequentemente,  si  cerca  di  tor- 
ure  alleali mentazione  corrispondente  all'età.  Nelle  affezioni  intestinali 
croniche  occorre  spesso  ricorrere  ad  alcuni  buoni   surrogati  (farina   di 
Knfrke,  zappa  di  Liebig,  zuppa  di  Keller,  etc.)  ma  di  questo  non  mi 
occupo  ora  poiché  uscirei  dal  campo  prefìssomi. 

Vani  autori  consigliano  oltre  il  sopra  detto  anche  Tuso  di  veri  ine- 
dietmeoti  per  via  orale,  quali  il  mentolo,  la  cocaina  contro  il  vomito, 
il  alieilato  di   bismuto ,   financo  V  oppio   e    1*  atropina  nelle  eccessive 
Magerazioni  della  peristalsi  ;  ma  io  credo  che  tutto  ciò  sia  un  eccesso 
diflooeo,  anzi  molte  volte  un  vero  errore  terapeutico;  poiché  nella  pra- 
tica cornane  si  vede  spesso  che  Tintestino  dei  lattanti  è  tanto  sensibile, 
che  come  reagisce  subito  ai  minimi  stimoli,  così  risente  altrettanto  con 
rapidità  della  cara  idrica  soltanto.  Se  diversi  casi  non  volgono  a  buon 
fine  con  ana  cura  condotta  in  tal  modo,  ciò  deve  attribuirsi  ai  fatto  ohe 
ben  di  rado  il  medico  è  chiamato  fin  da  principio  della  malattia,  spe- 
cialmente nei  centri  poveri  ed  in  cattive  condizioni  igieniche,  ma  per 
lo  più  egli  le  osserva  in  un'  epoca  in  cui  si  son  già   prodotte  delle  le- 
aioDi  con  alterazioni  anatomiche  durevoli.  Da  questo  deriva  il  fatto  che 
molte  volte  a  tali  affezioni  acute  succede  o  la  morte,  o  lo  sviluppo  di 
catarri  cronici,  atrofie,  recidive,  etc.  con  tutte  le  conseguenze  più  gravi. 
Se  in  queste  forme  alimentari  le  cure  hanno  un  ampio  campo  e  di- 
screti risultati,  nelle  malattie  batteriche,  cioè  nelle  vere  infezioni  in- 
testinali ,  il  medico  si  trova  quasi  inerme  di  fronte  alla  malattia   già 
sviluppata.  Infatti  sarebbe  cosa  veramente  sciocca  il  creder  di    vincere 
la  virulenza    batterica  con  sostanze    battericide ,  poiché  se  le    sostanze 
(tfate  fossero  veramente  tali,  prima  dei  bacteri  ne  rimarrebbe  danneg- 
giato il  povero  intestino,  già  assai  maltrattato.  Neppure  siamo  in  grado 
di  aumentare  v  poteri  battericidi  deirorganismo  mediante  la  immuniz^  t 
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sazioDO  passiva.  Quindi  T  organismo  in  tali  oasi  non  può  fare  aaseg^- 
mento  altro  che  salle  proprie  forze  e  sulla  sua  resistenza  naturale.  Ai 
medico  non  rimane  che  curare  sintomaticamente,  e  tutelare  il  mante- 
nimento di  questa  resistenza  organica,  aiutando  ora  Tuno  ora  T altro 
organo  funzionante,  secondo  che  si  presenta  la  necessità. 

Certamente  il  decorso  e  V  esito  di  queste  malattie  dipendono  essen- 
zialmente dalle  proprietà  biologiche  degli  agenti  morbosi  esistenti  nei 
singoli  casi  ;  cosicché  in  un  caso  prevarranno  i  sintomi  tossici ,  in  un 
ai^  quelli  infettivi  ;  ma  in  genenile  la  sindrome  morbosa  si  presenta 
fin  da  principio  tumultuaria,  e  tutto  l'organismo  compartecipa  al  pro- 
cesso assai  piò  che  nelle  forme  dispeptiche  ed  alimentari. 

In  questi  casi  ben  pooo  è  a  fare:  occorre  evacuare  Tintestino,  quando 
ciò  non  avvenga  spontaneamente  per  abbondante  vomito  o  diarrea,  e  ciò 
si  ottiene  con  purganti,  ma  sempre  in  dosi  non  forti,  servendoci  preva- 
lentemente delrolio  di  ricino,  ed  in  qualche  caso  speciale  del  calome- 
lano in  piccole  dosi.  Si  ponga  il  malato  per  un  poco  a  dieta  assoluta, 
quanto  è  possibile,  e  cosi  mediante  i  purganti  e  Tassenza  momentanea 
di  alimenti  si  pone  Tintestino  alquanto  in  riposo,  e  in  grado  di  concen- 
trare tutte  le  sue  forze  a  disti  uggere  i  germi  patogeni. 

Occorre  tener  presente  la  forte  perdita  di  liquidi  che  si  ha  dall*  or- 
ganismo durante-  tali  processi  infettivi,  cui  bisogna  riparare:  e  sicoome 
r  introduzione  di  liquido  necessario  può  esser  reao  impossibile  per  via 
gastro-enterica,  così  un  rimedio  ottimo  e  da  non  trascurarsi  mai  si  ha 
nellMpodermoolisi,  con  soluzione  fisiologica  di  cloruro  di  sodio. 

Il  rimanente  della  cura  sarà  sintomatico  ed  inteso  a  conservare  la 
resistenza  naturale  deirorganismo. 

Dicembre  1907. 
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COMESSATTI.  —  Hefrlte  6  IMMltailse  IparteulTe.  (Accademia  medica  dt 
PidoTft,  23  Marzo  1908). 

Faendo  seguito  alle  recentissime  ricerche  di  Wiesel  e  Schnr,  Kanfmanny 
Eichlcr,  Pai,  Schlayes,  Jonsaè  e  Bloch^  VA,  ha  istituito  una  serie  di  ricerche 
ibIIi  msione  di  Ehrmaun  nella  nefrite  sperimentale  da  uranio,  nella  nefrite 
dell' aomo  ed  in  rane  malattie  non  renali. 

Sopn  sei  casi  di  nefrite  acuta  sperimentale  da  uranio  nei  conigli  ebbe  ri- 
raitato  negativo  in  quattro;  positivo,  ma  non  in  modo  assoluto,  in  due.  Il 
midoUo  surrenale  ed  il  fegato  presentarono  lesioni  degenerative,  il  rene  le  al- 
lenooni  della  nefrite  parenchimatosa  acuta.  Le  sue  osservazioni  nellj  uomo. 
eompreDdoDo  finora  38  casi,  di  cui  15  nefHtici,  18  malati  di  malattie  non  re- 
uli,  e  5  individui  sani.  Su  otto  casi  di  nefrite  (incluso  un  caso  di  rene  ar- 
teroKlerotioo)  la  reazione  di  Ehrmann  col  siero  di  sangue  fu  positiva  sicura- 
mente in  due,  per  quanto  non  costante;  sopra  i  casi,  in  cui  furono  esaminati 
nero  ed  urina,  la  reazione  di  Ehrmann  coirorina  fu  in  tutti  positiva;  nei  rima* 
MDli  otto  casi  in  cui  ùi  esaminata  solo  Torina  la  reazione  di  Ehrman  fu  pò- 
biin  in  sei.  Si  potrebbe  quindi  avere  reazione  di  Ehrmann  positiva  colP  uri- 
na e  negati  Fa  col  siero  in  uno  stesso  individuo. 

Nella  nefrite  parenchimatosa  acuta,  come  in  un  caso  osservato  dalP  A.,  il 
wmffatieamento  iniziale  del  ventricolo  sinistro  con  dilatazione  (Henson,  Leube, 
Broadbent)pttó  spiegare  la  mancata  ipertensione,  associantesi  a  reazione  di  Ehr- 
■uoo  positiva  col  siero  e  coli'  orina  ed  a  probabile  già  iniziato  accmnalo  in 
ciieolo  di  sostanze  ipertensive. 

Come  pare  a  decorso  molto  avanzato  della  nefrite  varie  cause  possono  in- 
terrenire  a  sostenere  l' ipertensione  od  a  produrre  tensione  normale  od  ipo- 
tcanone  col  concorso  diretto  o  no  delle  sostanze  ipertensive.  In  qaesti  casi 
■oche  IMperplasia  e  l' iperfunzione  surrenale  può  mancare. 

In  ogni  modo  l'A.  rileva  che  la  reazione  di  Ehrmann  col  siero  dei  nefrìtici 
^  tntt'  altro  che  costante. 

Le  sae  ricerche  sulla  natura  della  sostanza  ad  azione  midriatica  concordano 
eoi  risaltati  ottenuti  da  Schlayer  nel  ri^piardo  della  lentezza  a  dializzare  di 
questa  sostanza  e  mettono  in  evidenza  il  suo  modico  grado  di  resistenza  al 
^  Aiori  dell^  organismo. 

Nello  stadio  patogenetico  dell'  ipertensione  la  rìcerca  non  deve  confinarsi 
^  iole  capsule  sarrenali,  perchè  pare  che  la  produzione  di  adrenalina  e  di 
*^*^ze  ipertensive  nell'  organismo  possa  avvenire  su  piti  vasta  scala,  come 
^  va  esclusa  la  possibilità  di  accumulo  delle  medesime,  esclusa  una  forma- 
rne abnorme  di  esse. 

^^A*  cnde  di  iM>ter  riassumere  1  risultati  parziali  delle  sue  ricerche  nei 
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termini  seguenti  :  1.  Ifel  nero  dei  nefritici  esaminati  la  reaaone  di  Ebrmann 
non  fu  costante,  predominando  la  reazione  negativa.  2.  La  presenta  e  l'in- 
tensità di  questa  reazione  non  sono  proporzionate  al  grado  dell'  ipertensione 
arteriosa.  3.  Neil'  orina  dei  nefritici  esaminati  fu  positiva  in  12  casi  su  14. 
Questa  sostanza  ad  aeione  midrioticà  éke  diallzra  in  24  -  80  ore,  pud  essere 
presente  anche  nell'  orina  di  nefritici  affetti  da  forme  lievi  con  tensione  arte- 
riosa normale  o  di  poco  syperiore  alia  norma.  4.  Nei  malati  affetti  da  malattie 
non  renali  e  nei  sani  il  siero  di  sangue  e  Porina  danno  nella  medesima  parte 
dei  casi  reazione  negativa.  Nei  pochi  casi  in  cui  è  dato  riscontrarla  non  è  né 
cosi  pronta  né  cosi  intensa  come  nella  nefrite. 

L'A.  ritiene  per  ora  prematuro  un  giudizio  definitivo,  perche  i'  metodi  at- 
tuali di  ricerca  dell'  adrenalina  e  delle  sostanze  iperteusive  nei  liquidi  orga- 
nici, la  cui  presenza  in  essi  fu  già  intuita  dall'acume  clinico  del  Bright,  sono 
ancora  imperfetti. 

BERTELLI.  — Note  Ifltologlflie  Mpttt  «B  «MO  il  cftBcro  prinltiT»  M 

feQliO*  (Idem). 

n  cancro  che  l'A.  descrive  venne  rinvenuto  nel  fegato  di  un  uomo  dell'età 
di  64  anni. 

La  sintomatologia  presentata  fu  la  seguoute:  dolori  diffusi  all'addome,  spe- 
cie al  fianco  destro,  aumento  progressivo  del  ventre,  vomiti  frequenti,  depe- 
rimento cospicuo.  Non  ittero.  Edemi  agli  arti  e  parti  declivi.  Cospicuo  aumeuto 
del  fegato,  duro,  scabro,  perchè  cosparso  di  noduli,  yersameuto  modico  pe- 
ritoneale. Negli    ultimi   tempi   il  paziente  presentò  pleurite  destra. 

L'autopsia  mise  in  evidenza  un  neoplasma  a  forma  nodulare  diffusa. 

L'  esame  istologico  dimostrò  una  zona  dì  confine  abbastanza  netta  nei  no- 
duli neoplastici  col  parenchima  vicino,  dal  quale  erano  spesso  separati  da  tes- 
suto connettivo;  altre  volte  invece  gli  elementi  neoplastici  si  presentano  a  di- 
retto contatto  di  quelli  epatici.  La  struttura  alla  periferia  dei  giovani  nodi 
è  data  da  cordoni  di  cellule,  irregolarmente  poligonali,  generalmente  ben  con- 
servate, con  nucleo  fortemeute  tingibile.  Questi  cordoni  sono  tra  di  loro  se- 
parati ora  da  esili  fibrille  connettive,  ora  invece  da  vasi.  Il  rapporto  esistente, 
in  questi  punti,  tra  la  parete  vasale  e  gli  elementi  neoformati  è  così  intimo 
da  richiamare  alla  mente  le  tipiche  immagini  di  un  tumore  connettivo  di  ori- 
gine vascolare.  Verso  la  parte  centrale  dei  nodi ,  la  struttura  del  tumore  si 
fa  invece  decisamente  alveolare:  abbonda  il  connettivo  sotto  forma  di  grossi 
fasci:  esistono  inoltre  frequenti  fenomeni  regressivi  da  parte  degli  elementi 
che  si  presentano  rigonfi  con  nuclei  vescicolosi,  picnotlci,  in  stato  di  carioli5Ì 
e  di  cariorexi.  A  più  forte  ingrandimento  si  constata  che  nelle  parti  megho 
conservate  del  tumore  esistono,  sebbene  in  scarso  numero,  celtule  giganti  a 
protoplasma  omogeneo,  rioche  di  nuclei  (da  10  a  50)  per  lo  più  disposti  alla 
periferia  dell'elemento. 

È  degno  di  nota  il  fatto  che  la  loro  presenza  costituisce  un  reperto  abba- 
stanza raro,  non  solo,  ma  che  la  loro  situazione  in  zone  di  tnmore  ben  con- 
servate ,  l' integrità  del  loro  protoplasma ,  la  mancanza  in  esse  Ai  frammenti 
necrotici  o  di  cellule  canoerlgne,  escludono  in  ria  assoluta  uA*  anione  £igoe&- 
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Uria  Tuod  necrofaga  che  cancerofaga,  da  tal  ani  AA.  amniessa  per  queste  cel- 
lule. In  Yicinanza  ai  focolai  più  recchi  di  tumore,  trovansi  abbondanti  fot- 
«uifioiit  perlacee,  caratterizzate  dalla  disposizione  a  rortice  degli  elementi  at- 
torno ad  nn  eeatro  generalmente  formato  di  sostanza  ialina  che  presenta  an- 
cora, in  parte  almeno,  una  struttura  concentrica ,  con  presenza  di  qualche 
Qocleo  irregolare,  vescicoloso,  malamente  tingibile  e  talora  con  difiereuti  affi- 
nità cromatiche  rispetto  ai  nuclei  delle  cellule  ricine. 

La  diagnosi  di  natura  del  neoplasma  fu  possibile  solo  dopo  lo  studio  della 
stt  istogeneei  ,  resa  evidente  dalla  presenza  di  nette  figure  di  passaggio  tra 
le  cellule  epatiche  e  gli  elementi  neoplastici.  Alla  periferia  infatti  di  alcuni 
giorani  nodi  di  tumore  fu  dato  osservare  ohe  le  serie  delle  cellule  epatiche, 
perdendo  la  loro  disposizione  lobulare,  si  trasformavano  in  cordoni  che  si  con- 
tìooaTano  insensibilmente  in  quelli  neoplastioi.  La  cellula  epatica,  semplifl- 
eandosi  nella  sua  struttura,  si  modificava  gradualmente  in  cellula  cancerigna, 
tenMA  il  jiassaggio  intermedio  a  formarsi  adenomatosa. 

I)  caso  appare  interessante,  anche  per  la  presenza  di  cellule  giganti  e  di 
fonnazioni   perlacee,  quali  soglionsi  osservale  nei  oaucroidi  della  pelle. 


Patologia  e  Clinica  Ohirur^ca 


Doti.  R.  FALCONE  —  SÌBn»itl  firoiltftli,  (Riccardo  Ricciardi,  editore  1908, 
Napoti). 

Lo  stadio  delle  sinnsiti  frontali  è  di  data  del  tutto  recente.  Venti  anni  or 
«000  di  esse  si  ignorava  tutto,  e  le  scarse  cognizioni  al  riguardo  si  limitavano 
af(li  empiemi,  ed  ai  casi  in  cui  la  imponenza  e  la  gravità  dei  sintomi  rende- 
vaaao  Paffeaione  evidente  ma  pericolosa  e  poco  curabile.  D'altra  parte  il  trat- 
tamento di  tale  morbo  era  assolutamente  embrionale:  in  questi  casi  pih  gravi 
iJ  Daggiore  ardimento  era  costituito  dalla  creazione  di  una  fistola  esterna  che 
rimediava  ai  pericoli  della  ritenzione  acuta. 

Solo  negli  ultimi  tenfpi,  per  merito  prima  della  scuola  tedesca,  e  pei  della 
/nneeee,  S^tfeek,  Kuhert,  Lue,  ecc.  questo  capitolo  si  può  considerare  assoluto. 
Intatti  la  patogenesi,  i  rapporti  con  le  varie  malattie,  le  complicanze,  il  trat- 
titmto  ecc.  sono  stati  rischiarati  e  disciplinati.  Però  nei  trattati  l'argomento 
Don  è  studiato  eon  profondità  e  completezza,  mentre  la  letteratura  ed  i  con- 
tributi personali,  già  innumerevoli,  si  accrescono  quotidianamente. 

Raccogliere  questa  messe  ricchissima  di  lavori,  riportandoli  in  uua  biblio- 
f^rafia  completa  che  si  trova  in  fine  della  monografia,  ed  ordinarli  in  modo 
da  formare  nn  tutto  organico,  nel  quale  la  riunione  di  contributi  svariati  non 
DODeoia  alla  sintesi,  non  è  ultimo  merito  dell'A.,  il  quale  in  tal  modo  ha  po- 
tuto formare  un  volume,  che  esaurisce  l'argomento  e  che  perciò  si  rende  ne- 
eenario  sia  nello  studio  dello  specialista,  ohe  nel  gabinetto  del  chirurgo  generico. 
Infatti  le  complicanze  svariate,  che  rappresentono  un  intero  capitolo  della 
patologia  cranio-cerebrale,  sono  tratteggiate  anche  con  chiarezza  ed  ampiezza. 
Però  FA.  ha  portato  anche  un  contributo  personale,  istituendo  delle  ricerche 
originali,  che  rendono  il  lavoro  plh  interessiuite.  ■ 
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Da  una  parte  egli  ha  cercato  di  dimostrare  il  modo  di  contaminazione  del 
seno  frontale  e  le  sue  modalità,  ed  ha  potato  stabilire  ohe  il  meccanismo  di 
proiezione,  secondo  Rarke^  ginoca  una  parte  importantissima. 

Dall'altra  egli  ha  roluto  risohiarare  la  patogenesi  delle  infezioni  secondarie 
endocroniche,  ed  il  modo  loro 'di  prodursi,  in  alcuni  casi  inintelligìbile. 

Le  comunicazioni  linfatiche  tra  la  mucosa  del  seno  frontale  e  gli  spazi  me- 
ningei, per  ria  trans-osteale,  stabilite  dall' A.,  renderebbero  dimostrato  il  meo- 
eanismo  d' infezione  per  ria  linfatica,  che,  supposto  finora,  era  rimasto  allo 
stato  di  ipotesi,  non  sanzionata  né  da  una  prora  clinica,  né  da  nna  ricerca 
anatomica,  né  da  una  indagine  sperimentale,  né  da  un  controllo  anatomo- 
patologico. 

Altre  osserrazioni  originali  ed  una  critica  serena  ralgone  a  completare  il 
lavoro  —  scritto  in  forma  facile  ed  elegante ,  e  degno  quindi  della  massima 
considerazione  da  parte  degli  specialisti  e  dei  chirurgi  generici. 

A.   YlRNICCHI 

LUGAS  -  CHAMPIONNIÉRE.  ->  C«ra  delle  frattmre  delPeetremltà  Info- 
rlore  del  radio.  (Journal  de  Medicine  et  de  Chirurgie  pratiques.  Année  79™«, 
p.  129-140,  1908). 

La  frattura  del  radio  é  una  di  quelle  lesioni  poco  gravi,  che  ben  curata, 
permette  una  consolidazione  completa  dei  frammenti,  e  che  invece  con  in- 
congruo trattamento  porta  a  deformità  notevoli.  I  chirurgi  sembra  si  sieuo 
piuttosto  preoccupati  del  meccanismo  di  frattura,  sperando  trame  conaeguense 
utili  per  la  riparazione  e  ciò  infruttuosamente. 

Le  constatazioni  fatte  con  la  radiografia  ci  possono  precisare  oltre  le  con- 
dizioni nelle  quali  si  producono  tali  fratture,  anche  dare  lume  sulle  neces- 
sità del  trattamento  e  sulle  possibili  conseguenze. 

Le  fratture  dell'estremità  inferiore  del  radio  si  possono  ridurre  a  tre  tipi 
principali  : 

l.<^  U  primo  tipo  comprende  le  fratture  che  interessano  sia  tutta  l'estre- 
mità articolare  del  radio,  sia  il  suo  terzo  esterno  soltanto  e  ohe  non  si  ac- 
compagnano a  spostamenti  o  per  le  quali  lo  spostamento  é  poco  sensibile. 
Spesso  sono  sconosciute ,  però  sono  sempre  seguite  da  intenso  traumatismo 
articolare.  Non  vi  ha  spostamento  della  linea  bistiloidea,  non  vi  ha  infossa- 
mento di  frammento,  e  l' ascensione  dell'  apofisi  sti Ioide  del  radio  é  insigni- 
ficante. 

2,*^  Il  secondo  tipo  comprende  le  fratture  nelle  quali  l'ascensione  dell'apo- 
fisl  stiloide  é  considerevole.  Si  ha  il  dorso  di  forchetta,  però  la  deformazione 
non  é  molto  pronunziata,  quando  cessa  la  tumefazione  infiammatoria.  Spasso 
in  queste  fratture  si  ha  penetrazione  di  frammenti ,  più  fr^uentemente  di 
quello  superiore  nell'  inferiore.  Anche  in  esse  il  maggiore  danno  é  dato  dal 
traumatismo  articolare. 

8.<>  Nel  terzo  gruppo  si  hanno  fratture,  nelle  quali  la  deformazione  è  con- 
siderevole: si  ha  l'esagerazione  del  dorso  di  forchetta;  queste  fratture  prìma 
erano  sempre  diagnosticate,  oome  lussazioni  del  polso. 
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Qualche  rolta  si  poesono  risoontrare  anche  altri  tipi  di  fratture,  come  nei 
meccanici  di  automobile  per  ritorno  di  rolante.  Tale  specie  di  traumatismo 
ha  sede  a  5  o  6  centimetri  al  di  sopra  dell'articolazione  e  si  dere  piuttosto 
arricinare  alle  fratture  dell*  avambraccio.  In  tutte,  come  consegnensa  si  ha 
sempre  una  deformazione  ed  un  traumatismo  articolare:  se  la  deformazione  è 
poco  marcata  o  non  può  essere  facilmente  corretta,  non  bisognerà  curarsene, 
si  dere  rivolgere  la  propria  attenzione  sulle  complicanze  articolari.  Per  la 
prima  varietà,  data  1*  assenza  di  deformità,  non  si  confonda  la  malattia  con 
un'artrite;  per  la  seconda  varietà  le  trazioni  esercitate  per  modificare  la  de- 
formazione reale  nea  portana  <^e  a  danno,  giaeehè  V  infessamonio  e  la  rot- 
tva-  dell'  eafaemità  inferiore  del  radio  hanno  creato  una  vera  perdita  di  so- 
•taasa,  in  modo  ohe  Posso  abbandonato  in  un  apparecchio,  consolidandosi  con 
on  cftUo  (che  non  è  altro  che  una  cicatrice  ossea),  conduce  l'estremità  arti- 
colare verso  la  diafisi;  invece  il  traumatismo  esercitato  per  riporre  i  fram- 
menti a  contatto  porta  un  aumento  della  lesione  articolare.  Bisogna  sempre 
tener  calcolo  della  legge  di  terapeutica  delie  fratture,  di  rispettare  l'ingra- 
namento  dei  frammenti. 

Per  la  tersa  varietà  bisogna  intervenire  e  il  più  rapidamente  possibile,  ap- 
punto perchè  la  deformità  per  essere  più  marcata,  è  più  facile  ad  essere  cor- 
retta. La  contenzione  sarà  più  facile  e  non  si  avranno  quasi  mai  complicanze 
articolari. 

Per  tatte,  a  gradi  diversi,  si  faccia  una  immobilizzazione;  per  i  movimenti 
li  tenga  presente  che  non  vi  è  un  movimento  che  facilita  di  più  lo  sposta- 
mmto  dei  franunenti,  quanto  il  movimento  della  mano  indietro  verso  la  fac- 
cia dorsale  :  tutti  i  movimenti  di  flessione  del  pugno  non  avrebbero  che  una 
teadoiza  a  correggere  una  deformità  minacciante. 

Per  la  prima  varietà  non  si  applichi  nessun  apparecchio,  si  Assi  al  massimo 
l'srio  con  un  bendaggio  alla  Velpeau  con  due  assicelle;  si  faccia  il  massaggio, 
però  non  proprio  sul  focolaio  dì  frattura  e  si  alterni  con  i  movimenti  provo- 
cati ed  il  più  presto  possibile  si  consigli  una  ginnastica  di  movimenti  attivi, 
si  permetta  di  compire  quelli  di  chiusura  della  mano  e  di  flessione  del  polso; 
per  mangiare  si  raccomanderà  in  primo  tempo  di  non  tagliare  la  carne  con 
la  mano  destra,  se  la  frattura  ha  sede  nell'arto  destro.  Nella  seconda  varietà 
non  riduzione ,  non  mobilità  nel  focolaio  di  frattura ,  contenzione  facile  con 
due  assicelle  ed  un  bendaggio ,  massaggio  quotidiano  di  20  minuti  ;  non  si 
autorizzi  V  uso  della  mano  prima  del  15^  giorno  e  si  incomincino  a  fare  dei 
movimenti  limitati  e  progressivi. 

La  terza  varietà,  data  la  grande  deformazione,  è  quella  che  permette,«dal 
punto  di  vista  della  forma,  la  riparazione  più  perfetta.  Si  riduca  subito  la 
frattura  e  qualunque  apparecchio  si  metta,  si  faccia  con  dolcezza  una  seduta 
di  massaggio  un  poco  prolungata  (20  minuti)  per  calmare  la  sensibilità  del 
soggetto  e  prevenire  le  contratture.  U  massaggio  si  ripeta  ogni  giorno,  avver- 
tendo che  nei  giorni  successivi  non  produrrà  tanta  anestesia:  a  partire  dalla 
terza  settimana,  1  movimenti  sono  possibili  con  le  riserve  delle  altre  due  va- 
rietà precedenti.  Se  si  fosse  posto  un  apparecchio  mobile  in  cui   fosse  i)os8Ì- 
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bile  TÌgile  soi^'eglianza ,  questo  si  può  lasciare  in  sito ,  senza  rìmoorer  per 
<lue  giorni,  ed  il  massaggio  si  inizi  nel  terzo  giorno. 

Queste  rarietà  studiata  sono  quelle  che  costituiscono  la  rera  frattura  del- 
l'estremità inferiore  del  radio,  che  1' A.  chiama  frattura  articolare.  Le  altre 
fratture,  site  piti  lontane  dall'articolazione,  meritano  un  trattamento  analogo 
a^  quello  della  frattura  delle  ossa  dell'ararabracoio,  quindi  un  apparecchio  a 
doccia  per  qualche  giorno  arra  i  vantaggi  di  tener©  contesi  i  fh^mmenti,  e 
per  il  seguito  h  pih  importante  il  dare  i  mo-rimenti ,  anziché  procedere  al 
massaggio.  Il  cubito  serve  di  stecca,  lo  spostamento  è  poco  marcato  e  la  goàr 
rigione  sarà  rapida. 

Se  la  legge  permettesse,  a  proposito  delle  fratture  del  radio,  un  aceomo- 
dament>o  fra  padrone  ed  operaio,  noti  si  avrebbe  a  dover  considerare  mai  per- 
dita di  capacità  al  lavoro. 

DUHOT.  —  Tre  nn^yì  oasi  «Il  nefveotomlA  per  tabereolesi  resele.  —  (An- 

nales  de  la  Policlinique  centrale  de  Bruxelles,  Tome  Vili,  p.  1-B,   1908). 

La  diagnosi  esatta  di  tubercolowi  renale  è  molt-o  delicata,  quando  la  palpa- 
zione delle  regioni  lombari  non  mostra  nessun  segno  obiettivo  e  quando  lo 
stato  generale  è  anche  florido.  Solo  i  mezzi  moderni  «li  diagnosi  possono  chia- 
rire la  malattia  :  o  si  deve  ricorrere  ad  un  cateterismo  ureterale  o  ad  nna 
divisione  vescicale  abilmente  fatta. 

Risogna  ammettere  che  la  tubercolosi  vescicale  primitiva  sia  clinicamente 
inesistente;  quindi  quando  si  riscontra,  è  sempre  esponente  di  tubercolosi  re- 
nale. La  ricerca  del  bacillo  di  Koch  e  rinoculazione  nelle  cavie  chiariranno 
la  diagnosi  batteriologica,  la  divisione  vescicale  o  il  cateteri«mo  degli  ureteri, 
daranno  lume  su  quale  dei  reni  bisogna  supporre  la  malattia.  Fin  oggi  pare 
assodato  che  alla  diagnosi  di  tubercolosi  renale  ne  venga  come  conseguenza 
la  nefrectomia,  giacché  ogni  tentativo  di  trattamente  medico  è  illusorio  e  non 
serve  ìkI  altro  che  a  perdere  un  tempo  prezioso. 

Bisognerà  ricorrere  alla  nefrectomia  sempre  che  l'altro  rene  assicuri  la  de- 
purazione dell'organismo;  però  non  è  assolutamente  necessario  che  l'altro  reno 
sia  del  tutto  intatto,  giacché  in  molti  ammalati,  il  semplice  sbarazzare  Tor- 
gauismo  di  un  focolaio  settico  ha  permesso  all'altro  rene  di  poter  più  facil- 
mente funzionare  nelle  migliori  condizioni.  L'  A.  riporta  quattro  casi  di  ne- 
frectomia operati  con  successo;  questi  aggiimti  ad  altri  praticati  precedente- 
mente formano  un  totale  di  quattordici  nefrectomie  per  tubercolosi  renale , 
senza  mortalità  operatoria  e  con  dei  risultati  sorprendenti.  L'A.  ritiene  che 
la  tubercolosi  renale  é  una  di  «quelle,  che  guarisce  meglio  se  si  interviene  a 
tempo,  e  vista  la  beuignitA  delVinterveuto  è  un  obligo  formale  per  il  medico 
di  fare  operare  questa  aftVzìone  appena  clinicamente  è  strato  possibile  di  dia- 
gnosticarla. 

C.  Gargano 
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Pediatria 

8TEPUEKSON  (8).  -  L'Oftttluift  elei  Donati  speeiftlmente  in  rapporto 
alle  sae  emise  ed  alla  saa  profllasal*  (Rerue  d'Hygìène  et  de  méd.  iufaa- 
tiles  1908). 

Sotto  il  nome  gem^rico  di  oft'almi»  dei  neonati ,  fti  deni^nano  leeioni  diffe- 
renti, dì  dfTers»  frravità.  Nel  primo  rati^  bisogna  piassare  la  conj^uiitlrite 
proToeata  dal  gonococco  di  Neisser ,  la  ()nale  è  1»  plH  frequente ,  raa  i  oni 
untomi  non  Hono  affatto  caratteristici. 

I  4iie  tersi  dei  casi  ospedalieri  appurtungono  a  questo  tipo,  ma  nella  pra- 
tica privata,   la  proporzione  è  certamente  molto  minore. 

L'affezione  è  cosi  perieolo8a  che  tra  gii  ammalati  afitetti  da  essa,  l'ano  per 
dieci  circa,  perde  almeno  un  occhio,  easendo  hi  cornea  attoceata  nel  25  per 
1<*0  dei  casi;  ed  è  perciò  che  qnesta  affezione  reclama  eempre  l'applicazione 
pronta  d'un  rimedio  conveniente. 

Sì  pHò  faro  una  buona  prognosi,  quando  il  bébé  è  ben  nutrito  ed  immane 
dft  malattia  ereditaria,  quando  hi  congiuntiva  è  trattata,  prima  che  la  cornea 
De  sia  affetta  e  quando  la  guarigione  non  ò  ostacolata  da  condisioui  locali , 
specialmente  por  una  stenosi  congenita  della  fessura  palpebrale,  come  quella 
che  8i  osserva  nei  bambini  prematuri. 

II  trattamento  deve  consistere  nella  distruzione  locale  del  gonococco  con 
Vttsc  di  antiscttfeì,  sp^alment^  con  i  salidi  argènto  e  ueireliniiuazione  per- 
manente delle  secrezioni  con  Taiuto  di   un  licjuidu  non    irritante. 

1^  compi iciizitHii  della  cornea  debbono  essere  cauterizzate  o  non  bisogna  af- 
fido esitare  nell'uso  del  galvanoeaoterio  nei  casi  gravi. 

Qualunque  affezione  costituzionale,  come  ad  esempio  la  sifìlide  e  la  tuber- 
colosi, deve  essere  sorvegliata.  Se  il  bambino  non  può  essere  allattato,  biso- 
go»  ricorrere  al  Pulimentazione  artificiale. 

loiine  la  natura  oont'agiosa  della  oftalmia  deve  sempre  essere  spiegata  alle 
persone  familiari  per  far  vigilare  il  piccolo  ammalato. 

A  fianco  della  congiuntiviti  gonococeiche ,  esistono  delle  forme  più  leggiere 
d' infìamniiizione  rnnsate  da  altri  microrganismi ,  e  precisamente  dallo  pneu- 
iBococeo  e  dal  colibacillo.  La  pih  parte  di  queste  sono  inoffensive  ed  hanno 
tnportaaza  solamente  perchè  si  possono  conftuidere  con  casi  di  gonoeoccia. 
Tuttavia  le  forme  rare  dovut-e  al  l>aciIlo  di  Klelis-|j(»effler  ed  aJlo  streptococco 
sono  pericolose  e  debbono  essere  trattate  in  una  maniera  precoce  con  il  siero 
specifico. 

£  indispensabile  fare  nn  esame  batteriologi (u>  per  stabilire  la  diagnosi  tra 
le  differenti  forme  d'oftalmìr;  si  può  accontentarHi  dell'essme  d'una  particella 
di  pus,  che  si  completerà  ulteriormente  con  le  culture. 

Dal  punto  di  vista  profllattioo,  è  possibile  ridurre  in  grandi  proporzioni  la 
frequenza  della  oftalmia,  eon  l'antisepsi  vulvare  al  mnineuto  del  parto  e  col 
lavaggio  degli  occhi  dopo  la  nascita.  Siccome,  malgrado  queste  precauzioni, 
possono  sempre  persistere  dei  microrganismi  nei  cui  di  sacco  congiuntivali,  è 
indiapenoabile  Toso  preventivo  degli  antisettici.  Tra  questi  i  preparati  di  ar- 
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geato  inorganici  ed  organici  ocompano  il  primo  posto.  La  eolnzione  di  Crédè 
al  2  p.  100  è  attiva,  ma  8i>ee«o  ^ssa  provoca  al  margine  degli  occhi  nei  bun- 
bini,  quello  che  chiamasi   «catarro  argenteo». 

La  soluzione  aU*  1  per  1000  presenta  un' azione- preventiva  analoga  e  non 
provoca  affatto  gli  stessi  accidenti.  Bi  possono  usare  anche  il  protargolo  e 
Targinolo,  i  quali  hanno  generalmente  grande  valore  profilattico. 

Ma  quando  si  tratta  d'un  caso  sospetto,  va  meglio  istillare  preventivamente 
negli  occhi  del  bambino,  una  goccia  di  nitrato  di  argento  od  anche  di  subli- 
mato; bisogna  anche  trattare  accuratamente,  durante  la  gravidanza,  la  leneor- 
rea  e  la  vaginite. 

L'A.  insiste  egualmente  sulla  utilità  di  adottare  certe  misure,  le  quali  sa- 
ranno suscettibili  di  diminuire  la  frequenza  e  la  gravità  della  oftalmia  dei 
neonati:  dichiarazione  obbligatoria,  istruzione  degli  studenti  in  medicina  « 
delle  levatrici,  educazione  del  pubblico,  presenza  d'  oftalmologia  nelle  mater- 
nità, pubblicazioni  di  osservazioni ,  distribuzione  gratuita  ai  pratici  di   solo* 

zìoni  profilattiche. 

Pavone 


Sifllografla 
Note  di  Sifllografla  pratica* 

La  pr«fllM8l  delift  giiUde. 

Gli  attuali  stndii  sulla  sifilide  sperimentale  mirano  sopra  ogni  altra  cosa 
alla  ricerca  di  mezzi  pratici  e  sicuri,  che  valgano  ad  arrestare  e  impedire  l'in- 
fezione in  un  individuo  in  cui  sia  già  avvenuto  l'innesto  del  virus.  Il  Met- 
chnikoff  in  una  recente  relazione  al  Congresso  internazionale  d'igiene  di  Berlino 
ha  fatto  un  riassunto  delle  esperienze  praticate  a  questo  riguardo  nell'Istituto 
Pasteur,  e  i  risultati  meritano  di  essere  divulgati  e  conosciuti  da  tutti. 

Nel  sito  della  inoonlaziene  le  spirochete  restano  parecchio  tempo  inattive, 
senza  molto  riprodursi.  Questo  fatto  importantissimo  facilita  il  compito  della 
profilassi,  poiché  dà  tempo  a  un'azione  pronta  e  efficace  contro  il  parassita. 
Il  rimedio  migliore  è  la  pomata  di  calomelano  al  8.<*,  applicata  localmente  subito 
dopo  o  nello  spazio  di  poche  ore  dal  contagio.  Le  scimmie  inoculate  con  mar 
tonale  sifilitico  virulento  ,  e  poscia  medicate  con  Tungneuto  di  calomelano, 
sfuggono  tutte  all'infezione. 

Un  altro  rimedio  efficacissimo  come  mezzo  preventivo,  almeno  nella  sifilide 
sperimentale,  è  l'atoxyl. 

Le  iniezioni  ipodermiche  di  questo  nuovo  preparato  arsenicale,  iniziate  anche 
dopo  8  giorni  dall'innesto,  ha  preservato  i  macachi  dalla  sifilide. 

Alcuni  di  essi,  trattasti  precedentemente  a  questo  modo  e  con  successo,  rei- 
noculati poscia,  e  non  piti  sottoposti  al  trattamento  arsenicale,  presentarono 
senz'altro  i  sintomi   dell'infezione. 

Poiché  questi  esperimenti  sugli  animali  hanno  dato  oostAnlem^iie  risaltati 
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poflitivj,  io  oredo  ch«  vale  la  pena  di  ootninciare  a  tenerne  conto  nella  pratica, 
e  vedere ,  qualora  si  diano  le  coudizioni  favoreroli ,  quanta  efficacia  possono 
avere  anche  nell'uomo  questi  due  rimedii  a  scongiurare  l' infezione. 

Dovrebbe  essere  perciò  una  norma,  un/ abitudine  d'igiene  personale,  dopo  un 
coito  sospetto  o  insicnro.  spalmare  la  pomata  di  calomelano  sui  genitali,  so- 
pratutto se  vi  Bìeno  escoriazioni  o  lesioni  di  continuo  di  qualunque  genere. 

La  formala  migliore  è  la  segnente: 

Calomelano  prep.  a  vapore.     .     gram.  trentatre 

Lanolina »        sessantasette 

Vaselina »        dieci 

Non  avendo  usato  il  calomelano,  e  venendo  a  sapere  in  tempo,  pochi  giorni 
eioè  dopo  il  contatto,  che  la  persona,  con  cui  si  è  avuto  rapx>orto,  è  sifilitica, 
iniziare  sabito  il  trattamento  ipodermico  con  l'atoxyl.  Le  iniesioni  si  potreb- 
bero fare  quotidianamente  con  solusione  al  10-20  ^jo ,  iniettando  da  dieci  a 
Tenti  oentigr.  di  atoxyl  per  giorno,  sorvegliandone  la  tolleranza  specialmente 
da  parte  dei  reni,  e  questo  per  tutto  il  periodo  di  prima  incubazione,  per  lo 
spazio  cioè  di  3  a  4  settimane  dal  presunto  contagio. 

Ciò  valga  pure  per  le  sifilidi  di  origine  extra-genitale,  sopratutto  per  quelle 
da  allattamento.  Una  donna  p.  es.  che  abbia  preso  ad  allevare  un  bambino 
in  apparenza  sano,  figlio  di  genitori  che  ignoravano  di  essere  sifilitici,  o  che, 
npendolo,  si  credono  guariti  per  le  cure  fatte,  e  quindi  garentiti  nella  prole, 
^  essere  da  un  momento  all'altro  infettata  al  seno  durante  il  periodo  della 
lattazione.  Ora  se  le  placche  mucose  comparse  alla  bocca  del  bambino  richia- 
mano subito  per  avventura  l'attenzione  dei  parenti  e  del  medico,  e  sono  dia- 
gnosticate in  tempo  debito,  la  balia,  anche  se  l'innesto  fosse  di  già  avvenuto, 
potrebbe  salvarsi  con  un  trattamento  adegnato. 

Certo  non  è  facile  in  pratica  realizzare  tutti  i  dati  favorevoli  per  poter  eser- 
citare in  tempo  utile  un'azione  preventiva  diretta  ad  abortire  l'infezione.  Ma, 
dato  il  caso  fortunato,  pintfosto  che  aspettare  inattivi  Pesìto  di  un  contagio 
irreparabile,  non  vi  è,  io  credo,  chi  non  riconosca  il  grande  vantaggio  di  poter 
avere  nelle  mani  mezzi  così  semplici,  che  diano  per  lo  meno  la  speranza  di 

scongiurare  un  pericolo  certo. 

Chirivino 

ANDRY.  —  Della  gifllomaaia  e  della  Slfllofobla,  (Annales  de  Dermatolo- 
gie e  de  Syphilographie.  Mars  1908,  p.  129). 

L' illustre  sifilografo  di  Tolosa,  dopo  d'avere  rilevato  la  frequenza  della  ma- 
lattia, lamenta  le  scarso  notizie  che  ne  danno  tanto  i  trattati  di  neuropato- 
logia che  di  sìfilogratìa  anche  pih  voluminosi:  svolge  pertanto  P argomento 
in  una  dotta  memoria,  completa  sia  per  riguardo  alla  letteratura  che  alla  pa- 
tologia. 

Egli  modifica  la  sua  precedente  distinzione  di  tifilo/obi  aifilitiei  e  non  sifilitici  ^ 
chiamando  i  primi  $ifllofobi  veri,  siftlomani  gli  altri. 
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DeflDÌB<^d  HflloffHnHa  Poesessione  della  idea  eiftlide  erilcrppaiìtesi  negli  inA- 
rldm  non  sifilitiei  e  non  aranti  ininto  di  motiri  seri  per  credersi  tali. 

Della  sifikmnania  distingoe:  nua  forma  volgare,  nella  quale  roAsessinne  non 
proTOca  atti  francamente  deliranti,  ed  nna  forma  gr^we,  dove  inrece  pnò  de- 
terminare degli  atti  impulsiri  pericolosi. 

Rilera  che  Tidea  sifilide  è  permanente,  irresisHMe  ed  angoèciante. 

Si  tratta  invece  di  alienati  ragionanti,  affetti  da  delirio  circoscritto.  Essi 
sono  sempre  individui,  il  cui  cervello  è  debole,  lo  stato  generale  somatico  buono. 

I  sifilomani,  al  contrario  de'  sifilofobi,  solo  eccezionalmente  sono  de'  nevra- 
stenici ;  abitualmente  sono  invece  de'  degenerati  del  tipo  ordinario  o  degli 
isterici;  nella  maggior  parte  de' oasi  si  tratta  di  indivìdni  poco  intelligenti, 
poco  o  male  istruiti,  appartenenti  alle  basse  classi  sociali,  sono  cioè  contadini, 
piccoli  impiegati,  domestici,  etc. 

Anche  nella  forma  grave  il  suicidio  è  raro. 

II  trattawwnto,  *cYìe  egli  giudica  poco  fruttuoso,  è  di  pertinenea  degli  alienisti. 
^  La  HJilofoìria  vera  è  oostifMita  daWo^oBoione  dell'idea  eifiUde  in  «n  individuo 
realmenU  siJitìfHoo. 

8i  può  anoh$  oeeervare  una  eifilofohia  vera  m  un  soggetto  non  $ifiliiico  $e  que- 
st'ultimo è  legitHmamonte  autorizzato  a  credersi  infetto  (ad  esempio  per  errore 
del  suo  medico). 

Non  tatti  gli  individui  pusillanimi  sono  siftlofobi;  per  divenir  tali  occorre 
che  P  idea  fissa  prenda  il  passo  su  tutte  le  altre  preoccupazioni  o  si  prolunghi 
per  un  tempo  assai  lungo:  occorre  cioè  Vinlensiià,  la  predominanza  della  €  pas- 
sione »  nel  campo  psichico ,  la  lunga  durata  e  la  permanenza  nonché  la  persistenza 
delV  ossessione.  A  questi  accidenti  bisogna  aggiungerne  un  altro  assiù  impor- 
tante: V  esagerazione  notevole  deWa/ngosoia  in  rapporto  alle  manifestazioni,  se  ne 
esistono. 

Anche  neUa  sifilofobia  distingue  le  forme  volgari  e  le  forme  gravi. 

Nelle  forme  volgari  l'ossessione  non  è  continua,  per  il  qual  fatto  si  distin- 
gue dalla  forma  grave  e  dalla  sifilofobia  volgare.  Essa,  inoltre,  non  provoca 
atti  impulsivi,  conduce  bensì  a  determinasioni  poco  sagge,  ma  sempre  ragio- 
nevoli e  logiche,  raramente  nocive. 

le  importante  ancora  notarsi  che  tutti  questi  infermi  possono  condursi  a 
prendere  coscienza  del  loro  stato  ed  a  riconoscere  ohe  sono  vittime  d'  un  di- 
sordine mentale,  contro  il  quale  si  dichiarano  impotenti  a  reagire. 

L' idea  fissa  si  riferisce  sempre  ad  nna  nozione  precisa  (ma  non  esatta)  della 
sifilide:  alcuni  temono  le  manifestazioni  esterne,  altri  le  alterazioni  nervose, 
i  pifi  temono  di  disseminare  la  malattia,  altri  poi  credono  di  sorprendere  sem- 
pre la  malattia  nella  loro  famiglia,  un  piccolo  numero  Sono  mercuriufobi,  etc. 

L*  ossessione  si  manifesta  verso  la  metà  del  primo  anno  della  malattia  e  può 
durare  illimitatamente:  ordinariamente  si  attenua  o  disparo  nel  termine  di  2 
o  3  anni,  contemporaneamente  agli  altri  jMcidenti. 

La  sifilofobia  grave  è,  secondo  l'  A.,  una  delle  complicanze  piìì  formidabili 
della  sifilide;  ma  fortunatamente  è  molto  rara. 

Egli  in  5,000  inalati  di  sifilide  V  ha  riscontrata  4  o  5  volte.  Di  due  di  qnesH 
casi  ha  potuto  seguire  il  decorso  sino  alla  ^ue,  che  è  stato  sempre  il  suioidi*. 
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Da  qaerte  oMerrasioni  olÌDiohe,  che  per  brerità  non  riportÌAiiio,  riwilta  <^e 
in  generala  la  sifilofobia  grave  bì  niMiifesta  nel  periodo  tardiro.  I/A.  si  do- 
i^aada,  poi,  se  un  certo  grado  éU  arteriù$clero9Ì  non  esercita  un'aeione  attiva  nella 
tua  firodugione. 

I  sifilofobi  poBSono  essere  degli  individui  sani,  ma  impressionabili,  o  dei  pti- 
cutenioi,  orrero  de*  nevrastenici:  giammai  o  rarissimamente  de*  degenerati. 

La  sifilofòbia,  al  contrario  della  sìfilomania,  ha  una  predilezione  notevele 
pel  sesso  maschile  e  si  esser ra  qnasi  costantemente  nelle  persone  di  nna  certa 
ealtnra  (medici,  impiegati,  intellettnali,  ete.). 

Se  si  considera  che  esistono  moltissimi  nervosi  sifilitioi  i  quali  non  sono 
ùik>lbbi,  si  deve  ammettere  che ,  per  aversi  la  sifìlofobia ,  all'  Infnori  della 
iifeiiene  sifilitica  e  del  terreno  nervoso  predisposto ,  occorre  un  terzo  fat^ 
krt  ws^dent€ile  e  tenuto  dal  di  fuori  :  una  snggestione  relativa  non  alla  si« 
filide  ma  ai  danni  che  essa  pnò  provocare.  Tale  saggestiene  trova  dolorosa- 
■mite  delle  oanse  troppo  numerose  e  varie  neirazione  della  pnbblioità,  degli 
«npirìci,  de'  ciarlatani,  delle  basse  réclames  sulP  etiologia  del  suicidio  siflli- 
tieo  e  perfino  nelle  rappresentaxioni  teatrali  e  nelle  opere  di  uomini  di  valore 
isdiseiisso,  i  qnali  credono  di  mettere  la  loro  antorità  al  servizio  di  una  prò- 
piganda  di  voigariseasione.  Quanto  al  trattamento  esso  deve  essere  —  seeondo 
gli  insegnamenti  di  Astrae  —  medicamentoso  e  morale.  L'A.  crede  dannoso 
il  trattamento  iodico-mercuriale,  raccomanda  invece  V  igiene  della  vita  e  del- 
raliinenta^one,  nonchì!  l' idroterapia,  che,  se  applicata  opportunemeute,  può 
lendere  i  pih  grandi  servizi.  Dice  poi  d^avere  ottenuto  buoni  risultati  sosti- 
tdMido  all'ossessione  fissa  delie  occnpasioni  assorbenti  (le  eoUezioni,  eto.). 
RaemuaBda  infine  la  montagna,  P  isolamento  relativo,  Vassistenza  morale  ed 
iiteUigente  d'  una  compagna  o  dì  un  amico  e  la  vigilanza  persistente  d*  un 
modico  autorevole. 

M.  Cipolla 


Batteriologia  ed  Igiene 

LUCAS  -  CHAMPIONNIÈRÈ.  —  La  dfslnfezlone  obbligatoria  e  le  ma- 

lltttte  eOMtaglOflO*  {VHygiène  géné-ale  et  appliquée), 

L'A.  osserva  ohe  chiunque  esamini  con  esperienza  la  questione  dei  processi 
di  disinfezione  dovrà  riconoscere  che  le  pratiche  attuali,  applicate  a  Parigi  e 
in  molte  altre  località,  sono  affatto  incapaci  di  realizzare  una  disinfezioue  se- 
ria. La  disinfezione  dei  locali  è  fatta  quasi  esclusivamente .  per  mezzo  della 
polverizzazione  di  soluzione  di  sublimato,  mentre  questa  pratica  non  è  stata 
mai  dimostrata  utile;  per  quelli  che  conoscono  le  sostanze  antisettiche,  la  sua 
efficacia  à  nulla. 

Il  sublimato  è  un  antisettico  mediocre  in  chirurgia;  per  la  disinfezioue  la 
sua  azione  è  fllusoria. 

La  disinfezioue  delle  biancherie,  vestiti,  ecc.,  è  ugualmente  inefficace.  In- 
nanzi tutto,  gli  oggetti  che  si  affidano  ai  disìnfettatori  presentano  il  pericolo 
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di  determinare  nel  loro  cammino  nnove  infezioni,  poiché  qneeto  serrizio  lascia 
molto  a  desiderare.  Inoltre,  la  di sinfeeione  per  messo  delle  stafe,  quasi  eeelu- 
siramente  adoperata,  è  del  tutto  imperfetta,  checché  ne  dicano  gli  igienisti 
incaricati  della  sorveglianza  di  queste  disinfezioni. 

La  disinfezione  nella  stufa  umida  non  può  dare  utili  risultati  se  non  si  pro> 
lunga  la  sua  azione  per  un  tempo  pia  lungo  di  quello  che  si  segue  abitual- 
mente. Ma,  in  tal  caso,  i  vestiti  e  la  biancheria  usata  sono  spesso  distrutte 
o  fortemente  deteriorate. 

Se  sì  vuol  fare  qualche  cosa  di  efficace  relati  ramente  alla  mortalità  per  ma- 
lattie contagiose,  bisogna  necessariamente  abbandonare  la  sedicente  disinfezione 
con  la  polverizzazione  di  sublimato.  Oggi,  per  l'  uso  abituale  del  sublimato, 
si  trovano  medici  che  negano  il  benedcio  delle  disinfezioni  e  dimostrano  con 
le  statistiche  il  fondamento  del  loro  giudizio. 

La  quistione  della  disinfezione  è  da  riprendersi  da  capo  e  quella  delle  stufe 
va  studiata  di  nuovo  ;  efficaci  teoricamente,  le  stufe  presentano  in  pratica  molte 
condizioni  d'insuccesso. 

L'  A.  ricorda  i  buoni  risultati  da  lui  ottenuti,  combinando  la  solforazione 
prolungata  ed  1  lavaggi  del  pavimento  con  una  soluzione  acquosa  di  cloruro 
di  zinco  al  5  per  cento,  per  disinfettare  le  baracche  servite  diversi  anni  ad 
infermi  di  colera  e  vaìuolo. 

ISONNI.  —  Sol  potere  disInfeitaBte  dei  vapori  di  fomuiliiuu  {Giornale 

della  R.  Società  italiana  d^ Igiene). 

Esistendo  ancora  controversie  sul  valore  disinfettante  dei  vapori  di  formal- 
deide, PA.,  nello  stabilimento  di  disinfczione  annesso  all'ospedale  dei  conta- 
giosi di  Milano,  ha  voluto  ripetere  alcune  esperienze  tenendo  conto  di  tutti 
i  coefficienti  i  quali,  perchè  forse  in  parte  trascurati,  possono  spiegare  le  con- 
traddizioni esistenti  fra  i  risultati  ottenuti  dai  varii  osservatori.  Tali  coeffi- 
cienti sono:  quantità  della  sostanza  adoperata  per  ottenere  i  vapori  disinfet- 
tanti, temperatura,  umidità  e  capacità  dell'ambiente,  tempo  delPesposizione, 
disposizione  delle  materie  infette. 

Dalle  esperienze  fatte  esponendo  delle  colture  In  tubi  di  agar  per  quattro 
ore  ai  vapori  di  formaldeide,  nella  proporzione  di  6,37  ce.  i>er  metro  cubo, 
l'A.  conchiude  che,  se  i  vapori  di  formalina  possono  dare  un  buon  risultato 
nella  disinfezione  di  materiale  o  di  oggetti  inquinati  da  bacillo  difterico  o  da 
streptococco,  la  loro  efficacia  è  molto  problematica  in  presenza  del  bacillo  tu- 
bercolare, anche  agendo  nelle  migliori  condizioni  possibili. 

VIOLA.  —  Oritlea  della  dottrloa  laBiaro-mAlarleA.  (Il  Tommasi). 

L'A.  rileva  come  oggi  si  ritiene  salda  ed  invariata  sulle  sue  basi  la  nuova 
dottrina  etiologica  della  malaria,  che  cioè  gli  anofeli  sieno  Pesclusiva  sorgente 
della  infezione  umana  e  l'uomo  l'esclusiva  sorgente  della  infezione  anofelica: 
tra  la  vita  dell'uomo  e  della  zanzara  si  svolge  esclusivamente  il  doppio  cir- 
colo vitale  dell' emosporidio,  il  quale  è  una  specie  animale  a  sé,  chiusa  dentro 
la  vita  di  due  altri  animali,  e  non  viene  mai  all'esterno.  Questa  teoria  é  ri- 
tenuta così  assodata  e  completa;  che  da  parecchi  anni  si  sono  quasi   abban- 
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donati  gli  stadi  intorno  alla  biologia  del  parasàita,  Tolgendoli  inrece  all'epi- 
demiologia ed  alla  pratica  applicazione  dei  corollari  che  da  quelle  dottrine 
derirano  in  argomento  di  lotta  contro  la  malaria. 

Tottaria  una  quantità  di  fatti  di  primaria  importanza,  in    disaccordo   con 

li  dotttina,  sono  timidamente  enuiiciatì,  deformati  e  ridotti  nel    loro  valore, 

iràfieiosamente  interpretati  e  spesso  dimenticati  e  dispersi,    pur   di    lasciare 

bbero  e  indisturbato  l'impero  alla  dottrina. 

Tutti  queeti  fi&Ui  l'A.  passa  in  rassegna  nella  sua  dotta   ed   estesa  mono- 

gnftft,  che  non  è  possibile  riassumere.  Egli  conclude  che  a  chi  consideri  tutte 

le  coDiraddizioni  relati  re  alla  deficienza  dei  caratteri  contagiosi  della  malaria 

ù  Mrtnmi  degli  anofeli  sfaroreToli  a  creare  il  contagio   stesso,  alla   ripresa 

eapkuTa  dell'epidemia  nella  grande  penuria  di  recidivi  e  specialmente  di  re- 

cidìri  gametiferi  e  di  zanzare  infettanti,  all'esistenza  della  malaria  nelle  cam- 

pigM  disabitate  resa  incomprensibile  dalla  moderna  dottrina,  la  teoria  della 

«•eluiTa  origine  umana  della  infezione  anofelica  parrà  assolutamente  inaccet- 

Ubile,  perchè  in  disaccordo  profondo  coi  fatti,  impotente  a   spiegarli,  para- 

doeiale  nelle  sue  conseguenze  logiche  finali. 

Inoltre,  il  rapporto  causale  esistente  tra  malaria  e  sterri,  indiscutibile  nel- 
Tepidemiologia  malarica,  è  stato  recentemente  elevato  di  nuovo  da  Baccelli 
qoile  obbiezione  all'esclusivismo  dottrinale.  Si  è  visto  che  in  climi  f^ddis- 
siai  e  durante  l'inverno  possono  aversi  epidemie  malariche ,  dimostrate  con 
tolte  le  possibili  garentie  soientiflcho  come  originatisi  da  nuove  infezioni, 
Moa  Pintervento  degli  anofeli  o  di  altra  zanzara.  Epidemie  estive  di  mala- 
zìi,  eon  assenna  di  anofeli,  sono  state  osservate  da  diversi  autori  e  tra  que- 
sti ft  Grosseto  da  Kooh. 

Di  Utti  questi  fatti  l'A.  ritiene  dimostrato  che  esistono  effettivamente 
eondinoiù  epidemiologiche  nelle  quali,  o  per  la  loro  estrema  scarsità ,  o  per 
li  loro  isaenza  assoluta ,  gli  anofeli  non  possono  essere  invocati  quale  mo- 
OMoto  causale  della  malaria  umana.  Queste  epidemie  non  anofeliche  son  ri- 
tenute  oggi  eccezionali  e  dai  fautori  della  moderna  teoria  si  spiegano  con  la 
rieerca  insufficiente  delle  zanzare  o  delle  loro  larve.  L'A.  però  ammette  puxe 
ch'ease  potrebbero  non  essere  eccezionali,  perchè  la  dottrina  dominante  ha 
cteato  oggi  un'orientaaione  cosi  unilaterale  nella  visione  dei  fatti,  che  la  ve- 
rità dei  medesimi  potrebbe  non  conoscersi  intera. 

Ad  ogni  modo,  gli  anofeli  hanno  indubbiamente  una  importanza  prepon- 
derante nel  passaggio  del  germe  malarico  dall'ambiente  all'  uomo,  ma  non 
poò  escludersi  che  il  germe  possa  anche  farsi  strada  fino  al  sangue  dell'uo- 
mo per  altra  via  e  con  altri  mezzi. 

Tutti  i  fatti,  che  restano  oscuri  con  la  sola  dottrina  anofelica,  possono  in- 
Teee  spiegarsi  ammettendo  che  il  primo  si  trovi  nell'ambiente  malarico,  donde 
le  xanzare  lo  traggono  e  lo  portano  all'uomo.  Ma  l'uomo  può  riceverlo  anche 
^  ftltrs  sorgenti. 

A.   MONTBFUSCO 
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BlMlogrrafla 

GARDETTE.  —  Formalarlo  delle  specialità  farmiieeatielie  pel  1908,  een 
prefailone  di  A.  Manqaat.  (Un  voi.  m  i8\  ai  pa/s:.  426,  lunato.  Editort»  l\;\\\- 
lière  et  fila,  in  veiidit»  presso  Detken  e  Rocholl.  ì*rezTA>  L.  3,50). 

Lo  seopo  dell*  A.,  nello  scrivere  questo  FormulftHo,  è  stato  qnello  di  riu- 
scire utile  ai  oolleghi,  dando  loro,  HiiUe  specialità,  fanuaoeutiche  più  comuDÌ, 
le  nozioni  necessarie  per  poterle  prescrirere. 

Il  Formulario  è  diviso  in  4  parti  : 

Nella  1*  parte,  te  speoialilÀ  sono  indicate  per  ordine  alfabetico,  ed  è  trat- 
tato pure  della  composizione  di  esse  o  della  dose. 

La  2*  parte  comprende  la  nomenclatura  delle  specÌMlits^,  secondo  i  lort»  com- 
ponenti o  le  loro  proprietà  terapiche.  Qnando  una  specialità  è  basata  su  di 
un  medicamento  unico,  orrero  quando  un  medicamento  ri  entra  a  titolo  as- 
solutamente preponderanti^,  essa  è  clansificatA  sotto  la  rubrica  di  questo  me- 
dicamento. Qnando  direrMÌ  farmaclii  entrano  a  far  parte  della  sua  composi- 
zione con  un  yalore  plesso  a  poco  uji^nale,  la  specialità  si  tn»va  84»tto  la  ru- 
brica di  ciascuno  di  essi.  Infine  i  farmachi  composti  sono  stati  classificati 
secondo  le  loro  proprietà  terapeutiche:  così  tupepticif  laaaalivi  ecc. 

La  3*  parte  dà  per  ordine  alfabetico  il  nonio  di  ciascun  fabbricante,  con  il 
sno  indirieoo  e  l'indicazione  di  tntte  le  specialità,  che  ffii  appartengano. 

La  4^  parte  riprende  le  specialitÀ  nel  loro  ordine  alfabetico,  e  dh  Tindica- 
zione  del  loro  fabbricante. 

Questo  modo  di  comprendere  il  piano  del  lavoro  ^  il  pih  conunlo  ed  il  piìi 
completo  per  le  direnie  specie  di  informacioni,  che  si  richieggono  in  un  For- 
mulario di  questo  genere. 

G.  FERRARINI.  —  IH  «nai  forma  et  splenoadenopatfa  erenlea  dervta 
ad  U  ÌMyelllO  aotitle.  —  studio  clinico,  batteriologico  e  sperimentale  (Tipo- 
grafia editrice  S.   Bernardino-Siena  1908). 

Il  capitolo  delle  infiammazioni  croniclie  delT  apparecchio  linfatico,  nono- 
stante il  numero  enorme  di  ricerche  e  dì  pubblicazioni,  che  si  senio  fatt-e  al 
proposito,  continua  tuttavia  ad  essere  uno  dei  piti  oscuri  ed  intricati  della 
patologia. 

È  certo  che  molti  dei  dubbii  e  delle  incertezze,  che  ancora  ci  si  presentano 
a  voler  compiere  un  lavoro  di  sintesi  sopra  il  grflnde  materiale  analitico  rac- 
colto, SODO  easenflìAlroente  dovuti  alla  conoscenza  ancoira  incompleta,  che  ab- 
biamo sopra  l'etiologia  di  molte  delle  forme  morbose  in  discorso. 

Avendo  l'A. — Aiuto  nell'Istituto  di  Patologia  Chirurgica  dell'Uni versità  di 
Pisa  diretto  dal  Prof.  Tnstni  —  potnto  osservare  un  caso  di  splMioadenopatia 
cronica,  ohe  si  presentava,  interessante  specialmente  pel  non  comune  reperto 
batteriologico,  che  ne  ottenne,  ha  creduto  opportuno  farne  oggetto  di  uua 
lunga  ricerca  sistematica,  il  più  possibile  completa.  E  nella  persuasione  che 
aacbe  una  sola  osservazione,  purché  diiigentemente  condotta,  possa  costituire 
un  utile  contributo  alla  Scienza,  non  ha  esitato  a  dedicare  a  tale  studio  due 
anni  di  continuo  lavoro. 

È  una  monografia  assai  interessante,  resa  ancora  pih  pregevole  da  nna  lunga 
Bibliof^fia  e  éa  sette  magnificile  tavole,  ohe  illustrano  il  testo. 


Errata-eorrlge  al  Fase.  preeedeiUe. 

Sei  Fase,  precedente^  il  proto  è  incordo  in  un    ei'rore    di  cijra  nella  ricetta  ri- 
portata  a  pag.  3:^9  :  esna  va  modiftoata  nel  èeguente  modo  : 

Sublimato  corrosivo centigr.  trenta 

Alcool  rettificato       ..*...)  •  j-  • 

Aov^  dUmiaia       ^  «n«  ffr.  ««.nd.c 

Gerente  responsabile  Filippo  Oleari 
8tab.  Tipografico  Federico  Saugiovanni  òl  Figlio — Vico  Salata  ai  Ventagliori,  14 
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SCIENZE  MEDICHE 


LAVORI  ORIGINALI 

Ositedali   Riiniitì  di  Napoli  —  Reparto  Chirurgico  6.*  Sala  Uomini 
diretta  dal  Prof.  T.  D'Evant 

RICERCHE  SU  DI  UNO  SPECIALE  WODO  DI  PREPAttAZIONE 
DEL  •*  SOLFO  COLLOIDALE  „  E  SULLE  SUE  APPLICA- 
ZIONI IN  CHIRURGIA. 


Br.  CLAUPIO  OABOàNO 

Coadiutore 


Il  solfo  (S^),  è  un  corpo  semplice  conosciuto  fin  dalla  più  re- 
mota antichità  come  componente  la  crosta  terrestre,  laddove  come 
inedicamento  è  di  data  piti  recente. 

Ai  giorni  di  oggi,  dal  punto  di  vista  farmaceutico,  adoperiamo 
il  solfo  sotto  tre  differenti  stati:  V  solfo  a  cannuoli,  2^  solfo  su- 
blimato, 3**  solfo  precipitato. 

l*  11  solfo  a  cannuoli,  o  sulphur  in  baculis  s.  rotulis  (Stan- 
genseku>e/ÌBl,  Al.;  Stangsva/yel,  Su.)  si  ricava  dalla  purificazione 
del  solfo  bruto.  Questo  si  riscalda  in  appositi  recipienti,  si  vola- 
tilizza, si  condensa  e  si  raccoglie  sulle  pareti  di  speciali  camere, 
Si  foode  successivamente  e  si  fa  solidificare  in  forme  di  legno 
di  15  a  30  centimetri  di  lunghezza  e  della  grossezza  di  una 
canna  di  fucile.  Il  solfo  a  cannuoli  ha  maggiori  applicazioni  nel- 
l'industria anzicchè  nella  medicina. 

2*  Il  solfo  sublimato,  fiori  o  crema  dì  solfo;  Flores  sulphuris 
[Schwefelblumen,  Al.)  è  quello  che  per  naturale  processo  di  su- 
biioìazioae  si  ottiene  sulle  pareti  delle  solfatare  o  artificialmente 
snlle  pareti  di  speciali  locali  nei  quali  vanno  a  condensarsi  i 
vapori  di  solfo  sprigionati  dal  riscaldamento  del  solfo  bruto.  Nella 
caldaia  in  questo  ultimo  caso  residua  il  solfo  grigio,  nero,  di  ca- 
vallo; sulphur  vivum,  nigrum,  ballinum. 

Questi  fiori  di  solfo  o  solfo  sublimato  si  purificano  con  V  ag- 
giunta di  piccole  quantità  di  acqua  distillata  fredda  o  mischian- 
dolo con  molta  acqua  bollente,  ed  in  questo  caso  si  lascia  depo- 
sitare, si  decanta  e  si  rinnovano  le  acque  di  lavaggio  finché  non 
arrossano  più  la  carta  azzurra  di  tornasole  o  non  precipitano  o 
intorbidano  il  clorui*o  di  bario.  Questo  solfo  seccato,  costituisce 
il  solfo  lavato  o  sulphur  lotum. 

3.*  Il  solfo  precipitato,  magistero,  latte  o  idruro  di  solfo;  Lac 
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^.  magisierium  sulphuris  (Schwefelniederschlag,  Al.)  si  ottiene 
dalla  dissoluzione  nell'aoqaa  di  fegato  di  solfo  calcai^eo  o  potas- 
sico (acqua  400  volumi,  fegato  di  solfo  calcareo  o  potassico  100 
volumi).  Si  iSltri  e  si  versi  nel  filtrato  acido  cloridrico  debole 
fino  a  cessazione  del  precipitato.  Questo  precipitato  si  purifichi 
con  successivi  lavaggi  e  decantazioni  e  si  faccia  seccare. 

Il  processo  consigliato  da  Cedex  (1)  per  la  pi*eparazione  del 
solfo  precipitato,  sembra  sia  migliore. 

Si  prendono  nelle  seguenti  proporzioni  : 

Monosolfuro  di  sodio  cristallizzato.     .  gr.  240 

Acqua  distillata »  200 

Solfo  sublimato »  128 

Acido  cloridrico  officinale »  230 

Si  procede  nel  seguente  modo:  si  fa  sciogliere  ad  una  tempe- 
ratura vicina  aireboUizione  il  solfo  nel  monosolfuro  di  sodio  con 
l'aggiunta  dell'acqua  distillata;  si  filtra  ed  il  filtrato  si  porta 
con  addizionamento  di  acqua  distillata  al  volume  di  4  litri  e  si 
procede  nello  stesso  modo  indicato  sopra,  cioè  aggiungendo  jacido 
cloridrico  fino  a  cessazione  del  precipitato,  ecc. 

Se  si  mette  molto  acido  cloridrico,  Tacido  solfidrico,  invece  di 
svilupparsi,  formerà  con  il  solfo  un  composto  simile  all'acqua  os- 
sigenata (biossido  di  idrogeno),  composto  che  dal  Thénard  ò  stato 
chiamato  bi  o  polisolfuro  di  idrogeno. 

11  solfo  precipitato  rispetto  al  solfo  sublimato  è  più  bianco, 
traente  un  poco  al  gialletto ,  insipido  .  inalterabile  alla  luce  ed 
alParia  e  quando  è  preparato  di  recente  esala  un  odore  epatico. 
Sembra  essere  un  solfo  più  puro  e  che  agisce  meglio  come  me- 
dicamento ,  forse  per  piccole  quantità  di  idrogeno  solforato  che 
contiene. 

Il  solfo  sebbene  entra  nella  costituzione  delle  sostanze  protei- 
che e  dei  loro  derivati  istogenetici,  non  si  è  pensato  mai  di  in- 
trodurlo nell'organismo  come  ricostituente  e  con  la  speranza  che 
possa  sostituire  il  solfo  perduto  dalle  cellule  durante  i  compli- 
cati processi  di  metabolismo  del  citoplasma  vivente.  È  stato  prin- 
cipalmente adoperato  per  uso  esterno.  Ragione  precipua  di  que- 
sto fatto  deve  rieducarsi  nella  sua  poca  solubilità;  infatti  è  in- 
solubile neir  acqua  e  nell'  alcool,  solubile  in  debole  proporzione 
negli  olii  fissi  e  votatili,  l'etere,  il  cloroformio  e  la  benzina.  Il 
suo  migliore  solvente  è  il  solfuro  di  carbonio,  che  ne  discioglie 
a  caldo  73  7o  ed  anche  95  %  (Cessa)  e  38  7^  alla  temperatura 
ordinaria.  Né  certo  il  solfuro  di  carbonio  ò  un  adatto  solvente 
per  poter  introdurre  il  solfo  nell*  organismo  umano. 

Borj  (1907),  partendo  dal  principio  che  il  solfo  fa  parte  della 
molecola  albuminoidea  e  che  deve  avere  nella  nutrizione  dei  tes- 


(1)  In:  Dorvault,  L'  officine  on  Rópertolre  general   de  Pharmaoie  pratiqae. 
Troisièrae  editiou.  Paris  p  884-886,  1893. 
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sutì  UD*  importanza  che  sembra  sconosciuta,  ha  cercato  di  stu- 
diare con  quale  mezzo  questo  possa  essere  introdotto  nella  cir- 
colazione. Si  è  servito  come  solvente  della  glicerina:  egli  ci  dice 
che  la  glicerina  pare  ne  sciolga  una  certa  quantità,  perchè  se  sì 
filtra  si  vede  per  raffreddamento  formai*si  una  fine  emulsione 
bianca,  lattiginosa,  costituita  in  realtà  da  solfo  precipitato  estre- 
mamente diviso,  in  sospensione. 

Le  iniezioni  ipodermiche  di  questa  soluzione  nelle  cavie  sono 
state  innocue  e  nell'uomo  le  iniezioni  di  5  ce.  al  giorno  hanno 
dato  buoni  risultati  nelle  formo  di  tubercolosi  polmonare. 

Delehaye  e  Fiot(1907)  avevano  intrapreso  esperienze  analoghe 
a  quelle  di  Bory,  però  avendo  avuto  negli  animali  reazioni  lo- 
cali irritative,  hanno  cercato  di  ottenere  un  prodotto  ben  defl- 
Dito  ed  in  soluzione  stabile:  preparano  ora  una  soluzione  oleosa 
pura  titolata,  che  non  dà  nessuna  reazione  locale  ed  è  utile  nella 
terapeutica  dell'  uomo. 

Fleig  (1907)  ha  fatto  tentativi  di  introduzione  negli  animali 
di  solfo  insolubile,  colloidale  ed  allo  stato  nascente,  ed  in  so- 
spensione nel  siero  fisiologico.  Si  è  servito  sempre  di  solfo  pre- 
cipitato. Egli  ritiene  che  il  solfo  precipitato  ottenuto  partendo 
dall'iposolfito  non  è  utilizzabile,  perchè  si  agglomera  in  una  massa 
compatta.  Crede  invece  che  bisogna  prepararsi  il  solfo  precipi- 
tato, secondo  il  processo  consigliato  da  Cedex.  Questo  solfo,  dopo 
di  averlo  lavato  con  una  seconda  decantazione,  basta  metterlo 
nei  siero  artificiale  per  potersene  servire:  si  possono  ottenere  delle 
emulsioni  corrispondenti  ad  un  titolo  conosciuto  di  solfo  preci- 
pitato, con  l'avvertenza  che  questo  solfo,  sebbene  finamente  di- 
tìso,  corrisponde  imperfettamente  alle  condizioni  dello  stato  fisico 
necessario  per  poter  essere  iniettato  senza  danno  nelle  cavie. 

Fleig  cr^e  che  sia  preferibile  fare  anziché  iniezioni  endove- 
nose, invece  iniezioni  sottocutanee,  servendosi  di  solfo  colloidale. 
Ha  preparato  delle  soluzioni  di  solfo  colloidale  seguendo  in  parte 
il  processo  indicato  da  Lobry  de  Bruyn,  cioè  utilizzando  sia  lo 
iposolfito,  sia  una  soluzione  di  polisolfuit)  alcalino  e  precipitando 
il  solfo  in  soluzioni  di  gelatina  di  varia  concentrazione  (fatte  nel- 
l'acqua distillata  o  nell*  acqua  salata),  in  tal  modo  ha  ottenuto 
delie  emulsioni  più  o  meno  ricche  in  solfo  colloidale.  Queste  me- 
scolanze si  possono  portare  all'ebollizione  senza  che  si  alterino 
ed  iniettate  non  producono  embolie;  né  la  presenza  dell'albumina 
necessaria  per  mantenerle  allo  stato  colloidale  può  dare  il  mi- 
nimo daimo. 

Fleig  crede  che  non  sia  buono  il  processo  di  Debus  della  pre- 
dpitaziene  del  solfo  colloide  per  mezzo  dell'azione  dell' H,S  so- 
pra una  soluzione  di  SO  .  Ha  anche  potuto  iniettare  del  solfo 
allo  stato  nascente  servendosi  di  una  soluzione  di  polisolfuro  al- 
calino (Na,  Sg)  che  è  decomposta  immediatamente  al  contatto  dei 
tessuti  e  del  sangue. 

Maillard  e  Dauclos  (1907)  hanno  ottenuto  dei  saggi  di  prepa- 
razioni di  solfo  colloidale,  titolate,  il  cui  impiego  è  comodo  e  la 
conservazione  duratura:  questo  prodotto  presenterebbe  dei  van- 
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taggi  sui  «solfoide»  che  mette  in  commercio  uDa  casa  tedesca 
e  sul  solfo  colloidale  di  Fleig  preparato  secondo  le  indicazioni  di 
Lobry  de  Bruyn. 

Bory  (1908),  ritornando  sull'argomento,  riferisce,  che,  partendo 
semplicemente  dal  solfo,  dall'acqua  e  dalla  glicerina,  ha  ottenuto: 
r  una  vera  soluzione,  2**  una  mescolanza  colloidale.  ^ 

La  soluzione  vera,  limpida,  di  colore  giallo,  più  o  meno  carico 
e  di  reazione  neutra,  non  precipita  con  Talcool  e  trattata  con 
r  etere  o  col  solfuro  di  carbonio  si  scolora,  mentre  che  questo 
prende  una  tinta  gialla. 

La  mescolanza  colloidale  è  omogenea,  giallo  chiara,  passa  at- 
traverso ad  i  filtri  ed  ai  più  forti  ingrandimenti  non  mostra  nes- 
suna particella  solida  in  sospensione.  Col  calore  di  pochi  minuti 
di  ebollizione  si  distrugge  e  trasforma  tutto  il  solfo  colloidale 
in  solfo  precipitato,  il  liquido  si  schiarisce  e  diviene  identico  alla 
soluzione  vera. 

Questo  che  avviene  artificialmente  col  calore,  si  avvera  anche 
spontaneamente  dopo  qualche  giorno.  Le  analisi  chimiche  gli 
hanno  mostrato  nella  prima  preparazione  che  la  proporzione  del 
solfo  è  di  tre  centigrammi  per  litro,  nella  seconda  197  milligr. 
per  1,000  centimetri  cubi  di  liquido  e,  quindi,  deducendo  la  quan- 
tità di  solfo  disciolto,  vedremo  che  in  1000  ce.  di  liquido  vi  è 
16  centigrammi  di  solfo  allo  stato  colloidale. 

Borj  prepara  le  sue  soluzioni  nel  seguente  modo:  si  getta  nella 
glicerina  in  ebollizione  dopo  due  o  tre  minuti  una  certa  quantità 
di  solfo  precipitato  5  a  10  grammi  per  150  grammi  di  glicerina), 
si  prolunga  l'ebollizione,  agitando  costantemente  fino  a  che  il  li- 
quido sia  divenuto  giallo  verdastro.  Filtrare  bollendo. 

Versare  due  volte  il  suo  volume  di  acqua  e  bollire  :  filtrare 
dopo  rafi*i*eddamento.  Si  ottiene  cosi  la  mescolanza  colloidale  ste- 
rile ed  iniettabile. 

Nell'uomo  Bory  ritiene  che  una  iniezione  endovenosa  di  10  ce. 
è  assolutamente  inofiensiva,  purché  per  la  preparazione  della  me- 
scolanza si  adopera  glicerina  verificata  e  solfo  precipitato. 

Senza  dubbio  grande  è  il  merito  ai  Fleig  (1907),  di  avere  per 
il  primo  tentato  di  introdurre  nelforganismo  umano  il  solfo  allo 
stato  colloidale. 

Clio,  cosa  intendiamo  per  solfo  allo  stato  colloidale?  Solfo  in 
sospensione,  in  divisione  estrema,  ultramicroscopica,  che  non  dia- 
li zza,  ecc. 

E  «  qus^ndo  si  pensa,  come  ben  a  ragione  dice  Bottazzi  (1899), 
che  l'organismo  è  fatto  essenzialmente  di  materie  colloidi,  si  ri- 
mane facilmente  persuasi  dell'importanza  che  hanno  le  proprietà 
fisiche  e  chimiche  di  questi  corpi  ,  dell'  utilità  di  proseguirne  lo 
studio  più  che  non  si  sia  fatto  fin  ora  ». 

Lo  stato  colloidale  della  materia  deve  essere  considerato  [Graham 
(1855)  1  piuttosto  come  un  periodo  dinamico  di  essa,  essendo  lo 
stato  cristalloide  il  suo  periodo  statico. 

I  coliaidi,  avendo  mólta  aflSnit^  Tunò  contro  l'altro,  quando  si 
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mescplano  ,  jie  risultano  corpi  estremamente  complessi  e  per  la 
enorme  viscosità  (attrito  interno),  dovuta  alla  loro  complessità  mo- 
lecolare, devono  esercitare  molta  influenza  nella  circolazione  dei 
liquidi  nell'organismo  animale. 

Le  sostanze  in  questo  stato  di  divisione  estrema  accelerano, 
con  la  loro  presenza,  a  dosi  infinitesimali,  le  trasformazioni  chimi- 
che agendo  come  veri  fermenti 

Fin  ora  si  erano  preparate  soluzioni  colloidali  principalmente 
di  metalli;  si  erano  preparati  i  metalli  colloidali,  usando  sia  il 
loetodo  fisico  che  il  chimico. 

11  metodo  fisico,  dovuto  a  Bredig,  consiste  nel  far  uso  delParco 
elettrico,  che  scoccando  tra  due  lamine  di  un  metallo  dato,  im- 
merse nell'acqua,  produce  una  polverizzazione  estrema,  ultrami- 
croscopica del  metallo  e  la  formazione  di  un  sistema  colloidale. 

11  metodo  chimico  ,  dovuto  a  Trillat,  consiste  nel  precipitare 
delle  piccolissime  quantità  di  un  sale  del  metallo  dato  con  alcali 
in  presenza  di  un  colloide,  e  specialmente  di  piccolissime  quan- 
tità di  albumina.  Si  forma  un  leggiero  precipitato,  che  si  ridi- 
scioglie ,  e  si  ottengono  cosi  delle  soluzioni  di  titolo  variabile, 
ma  sempre  debolissime. 

Per  il  solfo  solo  il  metodo  chimico  mi  sembra  applicabile,  ed 
il  processo  indicato  da  Bory  (1908),  lo  credo  tale  da  dare  real- 
mente una  mescolanza  colloidale,  sebbene  i  risultati  da  me  otte- 
nuti non  concordano  con  quelli  dell'osservatore  francese. 

Ho  incominciato  per  preparare  la  mescolanza  colloidale  di  solfo 
con  i  dettami  consigliati  da  Bory,  adoperando  glicerina  verificata 
e  solfo  precipitato;  poi  ho  sostituito  al  solfo  precipitato  anche  il 
solfo  sublimato  avendo  risultati  quasi  identici.  In  seguito  mi  son 
servito  di  glicerina  pum,  28*  Beaumé,  (densità  1,242),  il  cui  punto 
di  ebollizione  era  290^  previamente  controllandone  la  reazione, 
perchè  fosse  neutra. 

11  solfo  precipitato,  acquistato,  Tho  trovato  ottimo;  ho  voluto 
a  titolo  di  controllo  prepararlo  e  credo  anche  io,  come  ci 
riferisce  Fleig  (1907),  che  è  preferibile  il  metodo  consigliato  da 
Cedex,  anziché  farlo  precipitare  dall'iposolfito. 

Ho  messo  a  bollire  nella  glicerina  una  quantità  arbitraria  di 
solfo,  agitando  continuamente  il  liquido;  dopo  qualche  minuto 
dall'inizio  dell'ebollizione  il  liquido  prende  una  tinta  leggermente 
palletta  ed  in  fondo  al  recipiente  si  raccoglie  una  certa  quan- 
tità di  solfo  fuso  di  colore  giallo  scuro.  Anche  alla  superficie  del 
liquido  si  trovano  poche  gocciole  di  solfo  che  sembrano  come 
gocciole  di  olio  sull'acqua.  Anche  che  si  prolunga  di  molto  la 
ebollizione,  solfo  non  se  ne  scioglierà  più;  la  soluzione  ne  è  satura. 

Si  filtri  il  liquido  a  caldo,  e  si  avrà  un  filtrato  limpido  quando 
la  soluzione  è  calda  ed  i  recipienti  sietio  perfettamente  asciutti, 
in  caso  contrario  la  soluzione  diviene  immediatamente  torbida, 
bianchiccia  per  sospensione  di  solfo  allo  stato  colloidale.  Quando 
la  soluzione  filtrata  è  limpida,  l'aggiunta  di  poche  goccie  d*  ac- 
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qua  produce  rintorbìdamento  e  quindi  la  precipitazione  del  solfo 
alio  stato  colloidale. 

Avendo  aggiunto  il  doppio  del  volume  di  acqua  ed  avendo  bol- 
lito e  nuovamente  filtrato,  ho  ottenuto  la  mescolanza  colloidale, 
ma  diversa  da  quella  di  cui  parla  Bory;  questa  è  bianca  latti- 
ginosa, di  reazione  neutra  e  non  precipita  mai  solfo,  trasforman- 
dosi in  soluzione  vera,  né  questa  trasformazione  l' ho  potuto 
ottenere  artificialmente,  pur  prolungando  per  parecchio  tempo  l'e- 
bollizione. Tale  mescolanza  si  mantiene  assolutamente  inalterata: 
ne  ho  di  quella  preparata  due  mesi  fa,  che  non  ha  presentato  de- 
terioramento di  sorta. 

Che  sia  una  mescolanza  colloidale  e  non  una  soluzione  se  ne  ha 
anche  la  prova  usando  un  dializzatore:  ho  adoperato  il  dializzatore 
di  Kuehne,  e  mai  tale  mescolanza  ha  attraversato  la  membrana. 

Con  ripetuti  tentativi  mi  son  convinto  che  la  quantità  di  ac- 
qua da  aggiungere  alla  soluzione  glicerica  è  assolutamente  arbi- 
traria ,  giacché  per  avere  la  precipitazione  del  solfo  allo  stato 
colloidale  bastano  anche  poche  gocce  di  acqua.  Ho  quindi  ag- 
giunto alla  soluzione  glicerica  di  solfo  tanta  acqua  da  rendere  la 
glicerina  fluida  e  facilmente  attraversabile  i  comuni  aghi  delle 
siringhe  Pravaz.  Si  ha  in  questo  modo  il  vantaggio  di  potere 
iniettare  una  quantità  minore  di  liquido  con  la  certezza  di  aver 
posto  in  circolazione  la  medesima  quantità  di  solfo  allo  stato  col- 
loidale. Per  dare  una  proporzione  esatta  ho  aggiunto  ad  ogni  100 
grammi  di  soluzione  glicerica  50  grammi  di  acqua  distillata.  Ho 
fatto  bollire  ed  ho  filtrato.  Questa  mescolanza,  osservata  a  for- 
tissimi ingrandimenti,  non  mi  ha  mai  dimostrato  granuli  visibili 
di  solfo  in  sospensione. 

Ho  voluto  dosare  il  quantitativo  di  solfo  sia  nella  soluzione  gli- 
cerica, che  nella  mescolanza  colloidale. 

I  migliori  processi  sono  quelli  per  via  umida:  ho  adoperato  sia  il 
metodo  di  Bourdant,  Dagnin  e  Rivot  (1),  che  quello  di  Pearson  (2). 

II  procedimento  di  Bourdant,  Dagnin  e  Rivot  pare  sia  ugual- 
mente esatto  come  i  metodi  per  via  secca,  infatti  Mertz  avendolo 
paragonato  a  quello  di  Liebig  l'ha  trovato  comodo  ed  esatto.  Si 
riscaldi  una  determinata  quantità  di  soluzione  glicerica  con  li- 
sciva di  potassa  pura ,  si  aggiungono  due  volumi  di  acqua  e  si 
faccia  passare  una  corrente  di  cloro.  Ottenutasi  l'ossidazione  si 
scaccia  col  riscaldamento  l' eccesso  di  cloro,  si  acidula,  si  filtra 
e  si  precipita  consecutivamente  con  soluzione  titolata  di  cloruro 
di  bario. 

Processo  Pearson.  Si  ponga  la  soluzione  glicerica  (peso  deter- 
minato) in  una  capsula  di  porcellana;  si  aggiunga  dell'acido  ni- 
trico a  39"*  Beaumé,  (densità  1,37),  poi  del  clorato  potassico  e  si 
riscaldi  dolcemente  coprendo  la  capsula  con  coperchio  che  abbia 
innestato  un  tubo  ad  angolo  retto. 


(1)  e.  R.  de  l'Acad.  p  885,  1853. 

(2)  Zeitfichr.  f.  analyt.  Chem,  9.  Bd.  p  27X. 
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Si  aggiunga  a  poco  a  poco  del  clorato  di  potassio  e  dopo  un 
tempo  variabile  di  circa  un*ora  e  mezzo  si  avrà  Tossidazione  com- 
pleta del  solfo.  Nella  dissoluzione  si  dosa  successivamente  Tacido 
solforico  o  per  pesata  o  con  metodi  titrimetrici  con  soluzioni 
titolate. 

Volendo  adoperare  il  metodo  per  via  secca,  secondo  Liebig,  bi- 
sognerebbe incenerire  la  soluzione,  il  che  non  è  agevole. 

I  risultati  ottenuti  sono  stati  uguali  a  quelli  di  Surum  cioè 
che  con  reboHizione  non  si  hanno  in  100  di  glicerina  sciolti  al- 
tro che  OJO  di  solfo  (sia  questo  sublimato  o  precipitato).  L'ana- 
li» quantitativa  della  mescolanza  colloidale  preparata  adoperando 
100  gr.  di  soluzione  glicerica  e  50  grammi  di  acqua  distillata 
mi  danno  risultati  un  poco  inferiori,  cioè  che  in  150  di  mesco* 
lanza  si  hanno  0,08  di  solfo.  2  ce.  di  detta  mescolanza  conten- 
gono 0,0012  di  solfo. 

Credo  che  cosi  procedendo  ho  ottenuto  una  mescolanza  stabile 
di  solfo  colloidale.  È  probabile  che  il  solfo  con  la  prolungata 
ebollizione  nella  glicerina  produca  più  che  una  soluzione  glice- 
rica, una  vera  mescolanza  colloidale  e  che  l'aggiunta  dell'acqua 
renda  maggiormente  visibile  la  reazione,  ovvero  si  deve  ritenere 
die  r  addìzionamento  di  acqua  faccia  precipitare  il  solfo  allo 
stato  di  polvere  imponderabile,  ultra  microscopica. 

L'acqua  agirebbe  quasi  analogamente  all'azione  precipitante  dei 
sali  minerali  sui  corpi  colloidi  [azione  dovuta  in  quest*  ultimo 
caso,  secondo  le  ricerche  di  Hofmeister  (1890)  e  di  Grimaux  (1881), 
a  disidratazione].  Del  resto,  senza  dover  nemmeno  lontanamente, 
nel  caso  nostro,  pensare  a  processi  di  disidratazione,  si  hanno  in 
chimica  numerosi  esempi  di  precipitazione  di  sostanze  minerali, 
per  l'azione  di  altri  minerali,  cosi  la  precipitazione  dei  cloruri 
operata  da  un  eccesso  di  HCl,  la  precipitazione  del  solfato,  clo- 
ruro e  nitrato  potassico  ottenuta  con  l'aggiunta  di  acetato  potas- 
sico, ecc.  Ed  in  questi  casi,  secondo  Àrrehnius  non  sarebbe. la  sot- 
trazione di  acqua  che  produce  la  precipitazione,  ma  bensì  Taziene 
dell'uno  o  dell'altro  Jone  libero  della  sostanza  che  si  aggiunge, 
tenteote  a  determinare  la  ricombinazione  e  quindi  la  separazióne, 
in  forma  di  sale,  degli  joni  della  sostanza  già  sciolta. 

Come  agisce  nell'organismo  il  solfo  allo  stato  colloidale? 

Non  credo  che  la  sua  azione  sia  in  rapporto  con  la  quantità 
di  solfo  iniettato,  nò  che  il  solfo  vada  a  sostituire  quello  che  la 
cellula  perde  nei  processi  di  ossidazione  organica;  agisce  piutto- 
sto come  un  fermento  su  sostanze  organiche  fermentescibili,  per 
eoi  si  viene  a  rompere  l'equilibrio  degli  aggruppamenti  moleco- 
lari delle  molecole  del  protoplasma  cellulare,  e  gli  atomi  risul- 
tanti assumono  altra  forma  e  velocità  di  vibrazioni.  La  sua  azione 
sarebbe  di  natura  catalitica,  paragonabile  al  modo  di  compor- 
tarsi del  platino  o  dell'oro  finamente  diviso,  sull'acqua  ossigenata. 

Ostwald  interpetra  i  fenomeni  di  catalisi  come  accelerazione 
positiva  o  negativa  di  un  processo  chimico  a  decorso  lento,  per 
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la  t)re8en2a  di  una  sostanza  estranea  ,  laddove  Naegéll  [in  Bot- 
tazzi  (1899)1  ritiene  che  l'essenza  della  catalisi  starebbe  <  in  una 
differenza  del  numero  o  nella  forma  delle  vibrazioni  atomiche 
intramolecolari,  ed  in  una  tendenza  ad  equipararsi  delle  due  spe- 
cie di  vibrazioni,  per  cui  gli  atomi  della  sostanza  decomponibile 
sollecitati  dalle  vibrazioni  più  rapide  della  sostanza  deirenzima, 
e  con  l'aiuto  di  una  temperatura  conveniente,  verrebbero  a  di- 
sgregarsi, prendendo  un  altro  stato  di  equilibrio.  In  altre  parole, 
questa  forma  di  energia  senza  determinare  vere  combinazióni  chi- 
miche scuoterebbe  la  struttura  molecolare  delle  sostanze,  deter- 
minandone la  scomposizione». 

Il  solfo  allo  stato  colloidale,  nel  nostro  caso,  sarebbe  un  ca- 
talizzatore, cioè  una  sostanza  che  modifica  la  velocità  delle  rea- 
zioni biologiche  del  protoplasma  cellulare,  i?enzà  compirire,  o 
molto  tardi,  fra  i  prodotti  finali  di  esse. 

Non  deve  d'altronde  destar  meraviglia  che  quantità  piccole  di 
solfo  allo  stato  colloide  possano  produrre  effètti  cospicui,  quando 
secondo  le  ricerche  di  Bredig,  di  Mueller  von  Berneck,  di  Rein- 
ders  ViopQ  fino  a  Vaooioot  ^i  milligrammo  di  oro  finamente  diviso 
scompone  una  quantità  di  acqua  ossigenata  più  di  un  milione  di 
volte  maggiore,  e  secondo  le  ricerche  di  Ernest  Vio  ^^  milli- 
grammo di  platino  colloidale  dopo  di  aver  catalizzato  una  quantità 
50,000  volte  maggiore  di  gas  tonante  a  temperatura  ambiente, 
non  perde  il  suo  potere  catalitico.  Né  sembra  che  il  solfo  col- 
loide, agendo  come  catalizzatore  sulla  cellula  animale  sposti  per 
nulla  l'equilibrio  chimico  molecolare  del  protoplasma;  cioè  a  dire 
che  i  prodotti  della  reazione  endocellulare  ricompongono  le  so- 
stanze da  cui  si  formano  con  la  medesima  velocità  con  la  quale 
queste  si  scompongono;  velocità  di  reazione  che  sarebbe  la  risul- 
tante di  due  velocità  che  agiscono  l'una  in  senso  opposto  del- 
l' altra  e  la  cui  costante  di  equilibrio  risulterebbe  dal  rapporto 
fra  le  costanti  delle  due  velocità  opposte. 

Secondo  i  calcoli  di  Nernst  e  Schònflies  (1898)  la  formulazione 
matematica  di  questi  processi  sarebbe  direttamente  proporzionale 
al  tempo,  e  la  durata  anche  più  o  iheno  esattamente  proporzio- 
nale alla  sostanza,  sulla  quale  deve  agirle  il  catalizzatore. 

L'equazione  sarebbe  del  tipo: 

^iJ--K  e  l'integrale  T  -  KC 

laddove,  secondo  le  esperienze  dì  Ascoli  (1907,  2),  per  le  reazioni 
in  vitro  (reazioni  monomolecolari),  la  dui*ata  della  reazione  ca- 
talizzata, 0  meno,  suole  essere  funzione  logaritmica  (più  o  meno 
complessa),  secondo  il  tipo  : 

(IC 

-Tr^  =  KC  per  l'equazione  differenziale  e 

Ci 

T  =  Kln  ^  per  l' integrale  della  sostanza  reagente. 
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Ascoli  (1907,  2)  ritiene  che  questo  divario,  par  Dotevolìsstmo, 
si  ha  per  il  fatto  che  ì  processi  proteoiitici  nella  cellula  vivente 
sono  piò  semplici  che  le  esperienze  in  vitro,  quando  si  pongono 
a  reagire  quantità  date  di  proteina,  acido  ed  enzima. 

Per  i  processi  catalitici  esercitati  dal  solfo  allo  stato  colloi- 
dale sul  protoplasma  cellulare,  è  ancora  prematura  qualsiasi  for- 
mulazione matematica,  tanto  più  che  come  opportunamente  dice 
Ascoli  :  <  la  ricostruzione  ed  il  raflFronto  delle  formole  di  rea- 
tioni  aitaliticbe  si  presenta  tutt*  altro  che  mezzo  sicuro  di  olas 
sifica  e  differenziazione;  esso  espone  al  pericolo  di  considerare  d€»i 
(eiiomeni  secondari  o  collaterali,  sottratti  o  sfuggiti  al  controllo 
dell'osservatore,  come  particolarità  dell'azione  catalitica». 

P^r  finire  no«i  credo  che  il  meccanismo  di  azione  del  solfo  col- 
loidale sulla  cellula  animale  possa  per  nulla  essere  spiegato  con 
le  ipotesi  puramente  congetturali  di  Artlius  (1894)  o  di  De  Jager 
(1890),  e  nemmeno  con  una  semplice  azione  di  contatto,  che  seb- 
bene molto  simile  alla  catalisi,  dovrebbe  consistere  nel  fatto  che 
il  solfo  agisse  contraendo  combinazioni  passeggiere  sul  protoplasma 
cellulare,  dissociandolo,  per  rigenerarlo  successivamente  ed  inces- 
santemente, alla  stessa  maniera  come  agisce  TH^SO^  nella  fabri- 
cazione  dell'etere. 

Concludendo,  ritengo  che  il  solfo  colloidale,  da  me  preparato, 
introdotto  nelTorganismo  animale,  si  comporta  come  uno  speciale 
catalizzatore  citoplasmatico. 

Applicazioni  terapeutiche 

L'iniezione  ipodermica  dell'anzidetta  mescolanza  di  solfo  col- 
loidale è  assolutameote  innocua  e  non  è  dolorosa.  Ho  proceduto 
prima  airiniezione  nelle  cavie  di  10  e.  e,  anche  per  via  endo- 
renosa,  senza  produrre  mai  danni. 

Nell'uomo  2  e.  e.  iniettati  per  via  ipodermica,  giornalmente, 
sono  sufficienti  a  dare  una  cospicua  azione  terapeutica. 

Ho  esperimentato  nelle  lesioni  tubercolari  di  natura  chirurgica, 
sa  quattro  ammalati. 

1.^  Osteoperiostite  tubercolare  dello  sterno  e  delle  costole,  con 
seni  fistolosi  e  carie  costale.  N.  8  iniezioni;  Tammalato  ha  ab- 
bandonato Tospedale  spontaneamente,  con  notevole  miglioria,  sia 
locale  che  generale,  ed  inizio  di  cicatrizzazione  dei  seni  fistolosi. 
La  costola  cariata  si  era  ricoperta  di  granulazioni. 

2.'  Osteoperiostiti  tubercolari  delle  ossa  del  tarso  e  del  me- 
tatarso del  piede  destro ,  con  s«eni  fistolosi  ed  ulcerazioni  mul- 
tiple. M.  15  iniezioni.  Notevolissima  miglioria,  cicatrizzazione  di 
alcuni  dei  seni  fistolosi  e  delle  ulcerazioni.  L'ammalato  non  vuol 
proseguire  la  cura. 

3.*  Linfomi  tubercolari  ulcerati  alla  regione  laterale  sinistra 
del  collo.  N.  25  iniezioni.  Guarigione  delle  ulcerazioni,  regres- 
sione delle  glandolo,  stato  generale  divenuto  floridissimo. 

4.*^  Osteoperiostite  tubercolare  dello  sterno  e  delle  costole,  con 
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fièni  fistolosi  e  carie  costale.  N.  30  iniezioni.  Guarigione   com- 
pieta della  lesione,  stato  generale  divenuto  floridissimo. 

È  prematuro,  per  il  numero  limitato  di  esperienze,  dare,  per 
ora,  dei  giudizi  troppo  azzardati.  Quello  che  posso  fin  ora  dire, 
che  certamente  Tiniezione  ipodermica  di  2  e.  e.  di  mescolanza  di 
solfo  colloidale,  preparata  nel  modo  precedentemente  descritto,  pur 
essendo  innocua,  agisce  molto  più  efficacemente  di  moltissime  inie- 
zioni iodoiodurate  alla  Durante, comunemente  adoperate  in  questi 
processi. 

Al  mio  Maestro,  prof.  T.  D'Evant,  che  mi  ha  permesso  di  com- 
piere queste  ricerche,  porgo,  con  animo  grato,  i  miei  sentimenti 
di  riconoscenza  ed  affetto. 

Napoli,  Aprile  1908. 


BIBLIOGEAFIA  CITATA 

1894.  Arthus,  N.,  1.  Sur  la  Inbógenie,  Bemarqueè  9ur  U  lahfertn^ni,  in:  Arch. 
de  physiol.  Tome  XXVI  p  267. 

1896.  —  2.  Nature  de»  engymei,  Paris. 

1907.  Ascoli,  A.,  1.  CkmoeUo  odierno  di  fermento,  in  :  Raas.  di  Bacterìo-Opo. 
e  Sieroterapia.  Voi.  Ili  p  3-32. 

1907.-2.  Il  concetto  della  caialiH  applicato  alla  spiegazione  dH  fenomeni  ehi- 
miei  delVinteeHno,  ibid.  p  33-60. 

1907.  BoRY,  L.,  1.  Sur  Vintroduetion  du  soufre  dan»  Vorganisme  par  la  vote 
80U8-cutanée,  in:  C.  R.  Soo.  Biol.  Par.  Tome  LXIII  p  512-514. 

1908.  —  2.  Infroduotion  du  eoufre  dan»  Vorganisme  par  la  voie  sous  cutanee. 
ibi.l.  Tome  LXIV  p  109-111. 

1899.  BOTTAZZi,  F.,  Chimica  fisioUìgica,  Voi.  I  p  391-413;  415-428. 

1890.  De  IaGer,  L.,  Erklàrungsversuch  iiher  die  Wirkungsart  der  ungrformteK 
Fermmte,  in:  Virchow's  Arch.  121.  Bd.  p  182-187. 

1907.  Delehayb  et  PiOT,  A  propos  de  V  introduotion  du  soufre  sous  la  peau, 
in:  C.  R.  8oc.  Biol.  Par.  Tome  LXIII  p  601. 

1907.  Fleig,  C.f  Le  soufre  en  nature,  insoluble,  oolloUal  ou  à  Vétat  naissantf 
en  inieotions  sous-cutanées  et  intra-veneuses,  ibid.  p  625-628. 

1855".  Graham,  Sur  la  force  osmotique.  in  :  Ann.  de  Clim.  et  phys.  (S^r  3n«) 
Tome  CXX  p  5-69. 

1881.  Grimaux,  Sur  les  ooHoUdss  azotés,  in:  C.  R.  de  TAccad.  Par.  Tome 
xeni  p  771. 

1890.  HofmbisteR,  F.,  Zur  Lehre  von  der  Wirhung  der  SaUte.  V.  MUtk,  Un- 
tersuohungen  Uher  den  Quellungsvorgang,  in».  Aroh.  exp.  "Path.  u.  Pharm.  27. 
Bd.  p  895-413. 

1907.  Maillards.  L.  C.  et  Dauclos  H.  ,  A  propos  de  V  introduciion  ^  dan» 
Vorganieme,  du  soufre  oolMdal.  in.  C.  R.  Soc.  Biol.  Par.  Tome  LXIII  p  732. 

1898.  Nbrnst  und  Schonplies,  in:  Math.  Behandlung d.  Natnrwissensohaften. 
p  d7;  102, 


Digitized  by  VjOOQIC 


L'ESTERIORIZZAZIONE  DELL'  ANSA  INTESTINALE  AMMA- 
LATA NEL  TRATTAMENTO  OPERATIVO  DELLE  PERFO- 
RAZIONI TinCHE 


PEL 


Prof.  Doti.  FRAirCESCO  LASTIRIA 


La  recente  dìscussisne  sul  trattamento  delle  perforazioni  inte- 
stinali da  tifo  alla  Società  di  Chirurgia  di  Parigi  (sedute  del  5 
febbraio;  11,  18,  25  marzo;  1/ aprile  1908)  dimostra  ancora  una 
Tolta  che  se  all'iusorgere  di  simile  terribile  condizione  morbosa, 
la  terapìa  chirurgica  può  strappare  delle  vite  a  morte  sicura,  il 
risultato  dell'  intervento  è  ancor    poco  confortante.    Escludo  dai 
casi  portati  alla  discussione  quelli  di  non  confermata  diagnosi,  gli 
altri  a  reazione  peritoneale  localizzata,  il  caso  speciale  del  Sou- 
ligoux  in  cui  la  perforazione  imminente  dell'appendice  si  produsse 
solo,  a4  ablazione  compiuta,  sotto  l'influenza  della  retrazione,  nel 
piatto  ove  era  stata  depositata,  quello  del  Mauclaire,  ove  per  le 
condizioni  gravi  dell'infermo  l'intervento  dovè  limitarsi  al  sem- 
plice drenaggio  della  peritonite  diffusa  in  atto ,  non  che  l'altro 
del  Picquè  nel  quale  fu  impossibile  trovare  la  perforazione  perchè 
il  cieco  formava  colle  vicine  anse  tenui  un  magma  aderente,  infine 
gli  altri  in  cui  non  vi  fu  intervento  di  sorta.  Tengo  cioè  conto 
soltanto  dei  casi  in  cui  la  perforazione  si  fece  bruscamente  nella 
libera  cavità  del   peritoneo  e  l'intervento  si  espletò  fino  all'oc- 
clusione della  perforazione.  Io  rilevo  a  tal  modo  45  casi,  con  ap- 
pella 6  gnarigioni,  che  vanno  ripartiti  oome  segue: 


\ 


N."  dei  casi 

Morte 

Onariginne 

Mieheanz 

1 

1 

0 

Moreatin 

5 

4 

1 

Sonligoax 

Le^en 

LoMoa 

2 
4 
2 

2 
3 

1 

0 
1 

1 

Tuffier 

2 

2 

0 

Ricard 

2 

0 

2 

Siear 

3 

3 

0 

Mauclaire 

1 

1 

0 

Picqué 

Dnbujadeuz 

Qaenu 

A  riportare 

1 
5 

1 

29 

1 
4 
1 

23 

0 

1 
0 

6 

Digitized  by  VjOOQIC 


~  396  — 

N.o  dei  casi 

Morte 

Gaaiigione 

Riporto      29 . 
Moty                     2 
Toussaint              2 

23 
2 
2 

6 
0 
0 

Mignon                  4 
Poncet                  7 

4 
7 

0 
0 

Delbet                   1 

1 

0 

Totale      45 

39 

6 

È  bensì  vero  che  in  altre  statistiche  i  risiiltati  sono  meno  tri- 
sti,  che  pare  anzi  vadano  migliorando,  si  da  raggiungere  una 
percentuale  di  guarigione  del  25%  e  più  (citazioni  del  Micheaux, 
Souligoux),  ma  anche  in  esse  la  percentuale  del  75Vf  di  morte 
è  fjrave  ed  i  risultati  soprasegnati  avuti  da  chirurgi  che  sono 
tra  i  primi,  ammoniscono. 


Sostanzialmente  una  simile  operazione  non  può  dare  dei  grandi 
risultati.  Oltre  la  gravezza  in  sé  del  disordine  morboso  che  mira 
a  combattere  —  versamento  del  contenuto  intestinale  nella  ca- 
vità peritoneale,  con  peritoneo  per  giunta  in  molti  casi  congesto 
ed  irritato  -  intristiscono  il  quadro  le  condizioni  degli  operandi. 
Ammalati  da  10-20  e  più  giorni ,  in  preda  a  grave  infezione, 
menomati  dalla  febbre,  da  un'alimentazione  insufficiente,  da  per- 
dite diarroiche  e  qualche  volta  sanguigne,  ed  infine  con  impegni 
più  0  meno  avanzati  di  organi  vitali,  alcune  delle  morti  devono 
esclusivamente  a  tali  condizioni  la  loro  efficienza  ;  si  avverano 
malgrado  la  rimozione  della  complicazione  perforatorìa,  malgrado 
Toperazione.  Cosi  nei  4  casi  di  Mignon,  non  ostante  le  migliori 
condizioni  dell*  intervento ,  la  prontezza  di  esso,  il  più  iarJivo 
alla  12*  ora,  la  piccolezza  delle  perforazioni,  la  facilità  e  per- 
fezione delle  suture ,  la  morte  si  verificò  a  più  o  meno  breve 
scadenza  per  la  progressiva  adinamia  del  cuore.  Nel  primo  caso 
del  Sieur  la  morte  pare  avvenuta  a  preferenza  per  le  concomi- 
tanti lesioni  degenerative  del  fegato  e  dei  reni  e  per  la  conti- 
nuazione dell'infezione  tifica;  nel  caso  4.*"  del  Morestin  per  Tul- 
teriore  evoluzione  di  una  complicazione  bronco-pulmonale. 

Vi  è  però  una  ragguardevole  percentuale  d'insuccesii  dovuta 
alle  condizioni  locali  della  lesione.  La  perforazione  di  solito  si 
compie  nel  centro  di  una  placca  del  Peyer  spessa  ed  indurita, 
le  pareti  intestinali  circostanti  sono  non  di  rado  infiltratte  e 
friabili. 

Legueu  nei  suoi  4  casi  ha  incontrato  molta  difficoltà  a  com- 
piere  la  sutura;  Tintestino  friabile  si  lacerava  sotto  la  pressione 
dei  fili  ed  era  necessario  alle  volte  fare  una  sutura  inperfetta. 

Sieur  nel  suo  3*  caso,  a  10  centim.  dal  cieco,  trova  una  per- 
forazione della  grandezza  di  un  pezzo  di  20  cent.  Mercè  un  ago 
smusso  del  Roux  prova  ad  occluderla,  ma  non  può  serrare  i  fili 
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tanto  è  friabile  e  sangaìnante  la  parete  intestinale.  Il  Pioqué 
trora  assai  difficile  occludere  una  perforazione  di  3  miilim.  di 
diametro  per  la  grande  friabilità  della  parete  intestinale. 

Alle  volte  a  tali  sfavorevoli  condizioni  si  accoppia  quella  della 
grandezza  ed  ubicazione  della  perforazione.  Il  Quenu  nel  suo  caso 
troTa  ona  perforazione  larga  da  ammettere  Tindice,  a  bordi  sfran- 
giati, a  parete  intestinale  inerte,  rigida  e  friabile  tutt'  intorno  e 
per  giunta  a  sede  inòonsueta  verso  V  inserzione  mesenterica. . 

• 
#  # 

Tali  condizioni  portano  in  sé  la  causa  deirinsuccesso;  i  fili  ta- 
gliano, la  satura  non  tiene  e  più  o  meno  rapidamente  l'apertura 
intestinale  si  riproduce. 

Vario-  è  il  comportarsi  dell'ammalato  in  simili  circostanze. 

Alctme  volte  la  sindrome  addominale  della  perforazione  non 
è  decisamente  domata  dall*  intervento,  e  dopo  un  breve  periodo 
d*  incertezza  1*  ammalato  precipita.  Sieur  nel  caso  sovraccennaUy 
ha  an  primo  giorno  di  rimarchevole  miglioramento  nel  polso, 
nella  temperatura,  nelFaspetto;  poi  le  cose  volgono  a  male  e  nel 
3*  giorno  l'ammalato  va  a  morte.  All'autopsia  poco  liquido  io- 
torno  alla  sutura  intestinale  che  si  è  riaperta  nel  suo  estremo 
superiore. 

Altre  volte  si  assiste  alla  fuoriuscita  del  contenuto  intestinale. 
Dnbujadeux  nel  suo  6"*  caso  occlude  con  tre  piani  di  sutura  alla 
Lembert  nna  perforazione  rotonda  larga  quanto  una  lenticchia 
al  centro  di  una  placca  di  Peyer  rigida.  Al  4"  giorno  disunione 
della  ferita  operatoria  e  le  materie  cominciano  a  filtrare  dalla 
apertura  intestinale.  Al  23"  giorno  la  sutura  è  rifatta  con  faci- 
lità, ma  i  fili^  tagliano  nuovamente.  Il  malato  soccombe  al  AV 
giorno  deiroperazione.  Alla  morte  pare  abbia  concorso  l'esistenza 
di  un  gomito  brusco  dell'intestino  tenue  che  ha  potuto  seconda 
l'A.  portare  una  ritenzione  sovrastante  di  materie. 

Nel  caso  sovraindicato  del  Quenu  le  conseguenze  immediate 
dell'operasione  furono  favorevoli;  dalP  indomani  la  temperatura- 
che  era  a  39,5**  ài  abbassa  a  37,4"  poi  a  37"  ed  anche  al  di  sotto 
dì  37^  Con  un  cammino  parallelo  il  polso  cade  da  144  a  124 
poi  a  116  ed  a  100;  il  veAtre  si  fa  soffice  il  2"  giorno  dopo  la 
operazione  in  seguito  ad  emissione  di  gas;  l'aspetto  era  divenuto 
eccellente  e  1'  ammalata  reclamava  il  cibo.  Ma  al  6"  giorno  le 
materie  diarroiche  cominciarono  a  colare  dalla  ferita,  rindomani« 
7*  giorno,  la  temperatura  si  elevò  insieme  al  polso  e  la  morte 
sopravvenne  alla  fine  delI'S"  giorno. 

A  questa  stessa  causa  è  forse  da  attribuire  l'esito  del  3"  caso 
del  Dubujadeux.  Chiusura  il  27  settembre  di  una  perforazione 
grossa  come  la  testa  di  spillo  a  35  centm.  del  cieco.  La  temp. 
che  era  a  40,6"  nelFatto  delfoperazione  discende  fino  al  6^  giorno 
ed  oscilla  in  seguito  tra  37,8"  e  38,3".  Il  polso  si  mantiene  lunga- 
mente  ad  84,  poi  passa  1*8  ottobre  a  100,  1 12  e  140.  Il  ventre 
si  era  abbassato  dopo  Toperazione  ed  i  gas  avevano  ripreso  illoro 


Digitized  by  VjOOQIC 


-  39è  - 

corso.  Parotite  il  9  ottobre.  Disunione  e  sfacelo  della  ferita.  La 
morte  sopravviene  il  10  ottobre,  13  giorni  dopo  Toperazione.  Non 
è  segnata  la  fuoriuscita  di  materie  fecali,  né  è  riportata  autop- 
sia. L*ammalato,  giovane  a  30  anni,  colpito  da  perforazione  l'Il* 
giorno  di  malattia  aveva  presentato  poliuria:  4  litri  di  urina  il 
25,  6  litri  dal  26  al  27  settembre,  giorno  dell'operazione.  Tracce 
di  albumina. 

Altre  volte  tutto  va  bene,  polso,  temperatura,  ventre,  come 
nel  caso  di  Quenu  e  quando  l'ammalato  pare  avviato  a  guarigione, 
ecco  nuovi  fenomeni  di  perforazione,  senza  però  fuoriuscita  di  ma- 
terie intestinali. 

Morestin  nel  suo  1^  caso  chiude  una  piccola  perforazione  a  12-15 
centim.  dal  cieco.  Drenaggio,  contrapertura.  Miglioramento  inspe- 
rato e  vera  risurrezione.  Disgraziatamente  in  capo  a  15  giorni 
nuovi  fenomeni  di  perforazione  e  l'ammalato  soccombe. 

Souligoux  nel  suo  2''  caso  interviene  immediatamente  dopo  i 
segni  di  perforazione  in  una  donna  di  60  anni  che  era  a  termine 
del  suo  tifo.  Trova  una  perforazione  alla  base  dell'appendice.  Re- 
seca l'appendice  e  la  porzione  del  cieco  circostante  e  sutui*a  in 
tessuti  sani.  L'ammalata  va  bene  durante  4  giorni  quando  dei  fe- 
nomeni nuovi  di  perforazione  si  designano  che  portano  rapida- 
mente via  l'ammalata. 

Nuova  perforazione?  Mancano  le  autopsie,  ma  le  perforazioni 
successive  sono  nella  storia  di  questa  complicazione. 

In  uno  d^i  casi  del  Tuffier  morto  3  giorni  dopo  l'occlusione 
della  perforazione,  all'autopsia  fu  constatata  una  2*  perforazione 
che  si  era  certamente  fatta,  dice  l'À.,  dopo  la  prima  operazione. 

Nel  più  volte  ricordato  caso  del  Sieur,  all'autopsia,  in  due  punti 
sovrastanti  alla  perforazione,  la  parete  intestinale,  non  era  rap- 
presentata che  dalla  sierosa.  Se  l'operato  avesse  vissuto,  dice  l'A., 
altre  24  ore,  avremmo  senza  dubbio  trovato  due  nuove  perfo- 
razioni. 

Nel  caso  del  Mauclaire  in  cui  l'intervento  si  limitò,  perle  con- 
dizioni del  malato,  al  solo  drenaggio  della  peritonite  purulenta, 
oltre  alla  perforazione  fu  constatato  sul  tavolo  anatomico  nelle 
vicinanze  una  placca  del  Peyer  che  era  sul  punto  di  perforarsi. 

Ed  a  questa  categoria  deve  riportarsi  pare  il  6*"  caso  su  cui  ri- 
ferisce il  Poncet.  Sutura  di  una  perforazione  a  stampo  sull'ileo 
a  20  centm.  dal  cieco,  praticata  merco  due  piani  alla  Lembert  e 
rinforzata  da  innesto  epiploico.  Nei  giorni  seguenti  il  malato  pare 
voglia  guarire,  non  si  ha  alcun  segno  di  reazione  peritoneale;  non 
timpanismo,  non  dispnea.  Evacuazioni  intestinali,  aspetto  e  polso 
buoni,  abbondante  essudazione  sierosa  nella  medicatura.  Al  4*"  gior- 
no, bruscamente,  senza  dolori,  polso  incontabile,  volto  contratto, 
lìngua  secca;  non  vomito  nò  timpanismo.  Fuoriuscita  considere- 
vole di  pus  della  ferita  addominale.  Morte  la  sera.  Autopsia  ne- 
gata. È  possibile,  dice  TA.  che  vi  sia  stata  una  seconda  perfo- 
razione. 

Infine,  alcune  volte  é  il  processo  ulcerativo  non  arrestato  dal- 
l'intervento,  che  riproduce  in  loco  la  perforazione.  Tipico  è  il 
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caso  del  Micheaux.  Mercè  15  punii  alla  Lembert  aveva  affondato 
Del  lume  intestinale  una  placca  di  Pejer  con  perforazione  quanto 
una  testa  di  spillo.  Dopo  uno  stato  di  non  deciso  miglioramento, 
morte  al  10*  giorno.  Airautopsia  si  trova  al  centro  della  sutura, 
d'altronde  in  buono  stato,  un  piccolo  punto  impercettibile  ove  uno 
dei  fili  sembrava  aver  tagliato  e  per  dove  si  vedeva  gemere  un 
pò*  di  liquido  intestinale.  Vi  ha  dunqe,  dice  TA.,  recidiva  della 
perforazione  sul  posto  malgrado  la  sutura. 

Riapertura  dunque  della  perforazione  per  non  tenuta  della  su- 
tiri,  o  per  continuazione  del  processo  ulcerativo  o  per  perfora- 
nofti  successive:  ecco  le  cause  delle  morti  che  siamo  andati  esa- 
miiODdo,  nove  su  di  un  totale  di  39,  o  magari  a  non  voler  con- 
tare il  3*  caso  del  Dubujadeux,  otto,  senza  tener  calcolo  di  qualche 
ahro  caso,  che  dairesperienza  di  questi  passati  in  rassegna,  può 
lilenersi — nella  mancanza  in  molti  di  autopsia  -  siasi  verificato 
senza  una  sindrome  caratteristica. 

Se  8i  considera  che  in  molti  interventi  la  morte  succede  troppo 
rapidamente  perchè  possa  avverarsi  la  ripetizione  della  sindrome 
perforatoria,  bisogna  convenire  che  la  diflScoltà  di  una  corretta 
satura ,  la  continuazione  del  processo  ulcerativo ,  la  ripetizione 
so  puDti  vicitii  della  perforazione,  rappresentano  un  gran  coefl- 
«ente  degli  insuccessi  operatori. 


Contro  tali  evenienze ,  contro  il  pericolo  che  l'apertura  iute- 
stilale  per  una  causa  o  per  l'altra  si  rinnovi,  quali  rimedi  sono 
stati  opposti,  quali  modalità  operatorie  consigliate  ì 

Una  prima  misura  è  suggerita  dalla  grandissima  maggioranza 
degli  autori  che  si  sono  occupati  della  quistione ,  il  drenaggio. 
EiBo  Tale  non  soltanto  contro  V  infezione  peritoneale ,  a  portar 
foori  ì  prodotti  settici  del  peritoneo,  ma  anche  eventualmente  il 
contenuto  intestinale.  Gli  operatori  della  Società  di  chirurgia  di 
Parigi,  adoperarono  tutti,  nessuno  escluso ,  il  drenaggio ,  spesso 
in  larga  misura,  lasciando  a  ciò  alcuni  ampiamente  aperta  la  pa- 
rete addominale,  moltiplicando  i  tubi  e  facendo  delle  contraper- 
ture. Morestin  è  arrivato  ad  irraggiare  fin  5  tubi  dalla  ferita 
laparotomica ,  oltre  a  quello  della  contrapertura.  Largamente 
aperto  ha  lasciato  l'addome  il  Souligoux,  eppure  i  loro  ammalati 
nonsi  salvarono  dalla  riapertura  della  perìforazione.  Il  Souligoux 
aveva  anche  resecata  l'ulcerazione,  pratica  consigliata  a  spegnere 
il  processo  ulcerativo. 

U  Loison  (Du  traitement  chirurgical  de  la  peritonite  diffuse 
consecutive  à  la  perforation  typhoTdique  de  l'intestin  gréle.  Revue 
de  chir.  fevrier  1901)  consiglia  isolare  il  tratto  d'  ansa  malata 
con  strisce  di  garza  e  tale  pratica  suggerisce  anche  in  uno  studio 
soll'argomento  il  Cazin  (Le  traitement  chirurgical  des  perfora- 
tions  de  l'intestin  dans  la  fièvre  tjpholde.  Sem.  méd.  6  janv.  1004) 
citando  all'appoggio  il  caso  di  Le  Conte. 

Questi  di  fronte  all'esistenza  sull'ileo,  il  cieco  ed  una  parte  del 
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colon  asceadente  di  cinque  a  sei  maoehie  della  grossezza  di  una 
oliva  con  un  nucleo  centrale  di  gangrena  nerastra  circondò  di 
garze  tutte  queste  parti  e  36  ore  più  tardi  si  fece  attraverso  la 
ferita  addominale  una  vera  débàcle  di  pus  e  di  materie  fecali  ; 
la  fistola  stercoracea  guari  in  4  settimane.  Ma  tale  metodo  non 
valse  a  salvare  1*  operato  del  Quenu  che  aveva  avuto  speciale 
cura  nel  circondare  a  tal  modo  1*  ansa  suturata.  Né  di  maggior 
valore  stimiamo  la  pratica  di  fissare  V  ansa  operata  nelle  vici- 
nanze della  ferita  laparatomica. 

L*  innesto  epiploico  è  consigliato  a  rafforzare  la.  sutura  ed  a 
fornire  la  stoffa  in  casi  di  larghe  perdite,  e  se  vediamo  riuscire 
un  caso  in  mano  del  Legueu,  esso  fallisce  col  Quenu,  col  Sieur, 
col  Poncet. 

Metodo  radicale  che  salverebbe  dalle  sorprese,  specie  nei  casi 
di  ulcerazioni  molteplici  e  minacciose  sarebbe  la  resezione  che  è 
stata  da  alcuni  praticata,  ma  che  giustamente  nella  discussione 
han  più  0  meno  tutti  ripudiata,  siccome  troppo  grave  e  superio4*e 
alle  forze  deirinfermo. 

Per  analoghe  ragioni  è  da  scartare  V  ileo-sigmoiJostomia  ,  la 
esclusione  delPansa  malata:  operazioni  logiche  ma  lunghe  e  mal 
tollerabili  nelle  condizioni  in  cui  si  trovano  i  malati  di  perfora- 
zioni tifiche. 

Un  metodo  che  ha  invece  raccolto  i  suffraggi  più  o  meno  in- 
condizionati di  diversi,  del  Quenu,  del  Moty,  del  Loison  è  quello 
adoperato  dall'  Escher  della  sutura  della  perforazione  alle  pareti, 
Tileostomia.  Esso  abbrevia  loperazione,  previene  il  pmcolo  della 
perforazione  secondaria ,  abbassa  la  tensione  endo -intestinale  ed 
ovvia  alle  conseguenze  di  un  possibile  ileo  paralitico.  Il  metodo 
pare  abbia  fatto  con  fortuna  le  sue  pruove.  Escher  su  4  casi  ebbe 
3  guarigioni. 

Il  Sieur  infine  consiglia  di  praticare  a  monte  un  ano  artificiale 
quando  un'ansa  presenta  molti  punti  pericolosi  di  perforazioni 
secondarie* 

#  # 

Noi  seguendo  la  discussione  della  Società  di  chirurgia  di  Pa- 
rigi, di  fronte  al  ripetersi  delle  catastrofi  per  perforazioni  sue 
cessive,  concepimmo  Tidea  di  trattare  Tansa  malata  fino  agua-^ 
rigione  fuori  del  l'addome. 

Tale  idea  non  è  del  tutto  nuova  in  chirurgia,  poiché  è  a  tal 
modo  che  si  trattano  le  anse  sospette  di  necrosi  neir  ernia  in- 
carcerata. Nella  resezione  del  colon,  uno  dei  metodi  caldeggiati 
è  quello  di  estrinsecare  l'ansa  ed  a  parete  delladdome  riparata, 
compiere  fuori  di  essa  la  resezione  e  trattare  i  residui  monconi 
intestinali  egualmente  all'esterno  fino  alla  riparazione  dell' ano 
contro  natura  in  un  tempo  più  o  meno  lontano. 

Noi  intendiamo  che  l'ansa  debba  estrinsecarsi  non  soltanta  nel 
piccolo  tratto  circostante  alia  perforazione,  ma  in  tutto  quello 
ove  le  infiltrazioni  ulceranti  appaiono  più  frequenti,  e  dpve,qiiinf}i 
può  ripetersi  il  processo  di  perforazione,  un  metro  al  più,  spesso 
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molto  meno.  Qualche  volta  l'appendice,  il  cieco  poflBono  essere 
impegnati  dal  processo;  ebbene  non  riteniamo  impossibile  in  que* 
sti  easit  mercè  sezione  del  peritoaeo  all'esterno  del  colon  e  ra- 
pido scollamento,  cacciar  fuori  l'istesso  cieco.  Occlusa  tempora*- 
neamente  l'ansa  con  adatte  pinze,  fatta  la  toilette  del  peritoiieo 
ed  assìcarati  in  opportune  direzioni  i  drenaggi,  si   procede  alla 
fissazione  dell'ansa  all'esterno.  Perforando  con  una  Kocher  chiusa 
il  meso,  aprendola  per  allargare  il  foro,  con  essa  si  trasporta  un 
adatto  rotolo  di  garza  che  adagiato  sulle  labbra  della  ferita  la- 
par&tomica  sosterrà  a  cavallo  l'ansa  esteriorizzata,  i  cui  due  capi 
saranno  a  loro  volta  fissati  alla  cute  addominale. 

Eravamo  già  innanzi  nella  redazione  di  questa  nota  ed  ave- 
Tamo  già  calcolati  i  casi  apportati  nella  seduta  del  V  aprile  traen- 
doli  dal  resoconto  della  Presse  medicale,  quando  ci  è  arrivato 
con  ritardo  il  14  aprile  il  N"  13  del  bollettino  della  Società  di 
chirurgia,  riflettente  quest'ultima  seduta. 

Da  esso  abbiamo  appreso ,  particolari  nuovi ,  che  nel  caso  2* 
riferito  dal  Poncet,  Delore  dopo  escissione  dei  bordi  della  perfo- 
razione, del  diametro  di  una  testa  di  spillo,  scavata  sovra  una 
grossa  placca  di  Peyer ,  «  lascia  V  ansa  affetta  esposta  di  fuori 
creando  cosi  un'enterostomia  rudimentaria  >. 
È  la  nostra  idea  in  abbozzo. 

E  che  d'altra  parte  il  Delbet  riferendo  sul  suo  caso,  perfora- 
Ù0D6  circolare  dell'ileo,  di  un  buon  centim.  di  diametro  che  chiuse 
con  doppio  sopragitto  al  calgut,  dice:  <Io  ho  avuto  l'idea  operando 
il  mio  malato  di  fare  un  ano  contro  natura,  od  anche  l'esterio- 
riaaxione  dell'ansa  perforata.  Ciò  che  mi  ha  rattenuto  ,  è  stata 
la  difficoltà  di  fare  nello  stesso  tempo  un  buon  drenaggio.  Biso- 
gna drenaro,  e  se  un'ansa  intestinale  fistolizzata  versa  sulla  parete 
ietti  di  diarrea  tifica  le  strisce  di  garza  ed  i  tubi  sono  inevita- 
bilmente insozzati  >. 
É  la  nostra  precisa  idea  ma  rigettata. 

L'obbiezione  però  del  Delbet,  per  quanto  autorevole,  non  ce  ne 
distolse.  Noi  inviammo  il  14  aprile  stesso  alla  Redazione  di  questo 
giornale  in  Napoli  una  nota  preventiva  dal  titolo  della  presente 
memoria,  (V.  Fase.  8.30  apr.  908)  nella  quale  esponemmo  moti- 
Tata  la  nostra  proposta  e  continuammo  la  redazione  di  questa 
nota  con  la  quale  manteniamo  il  nostro  consiglio. 

L' esteriorizzazione  dell*  ansa  non  esclude  la  sutura  :  essa  non 
starebbe  che  a  garentire  il  peritoneo  da  un'  apertura  secondaria 
0  successiva.  Ma  noi  pensiamo  che  sarebbe  forse  meglio  accop- 
piare a  tale  vantaggio,  gli  altri  del  metodo  di  Escher:  libero 
deflusso  dei  liquidi  tossici  intestinali ,  detensione  dell'  intestino, 
brevità  deiroperazione  ecc. 

Non  avendo  potuto  consultare  il  lavoro  dell'Escher  non  sap- 
piamo se  in  quei  casi  fu  contemporaneamente  all' enterostomia 
adoperato  il  drenaggio.  Nel  caso  però  di  Poncet-Delore  sovraccen- 
nato il  peritoneo  fu  largamente  drenato  e  non  vi  è  menzione  di 
inconvenienti.  Coli'  ansa  più  o  meno  lunga  fuori  del  ventre  noi 
pensiamo  che  il  flusso  intestinale   potrà  opportunamente   essere 
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orientato  in  modo  da  non  minacciare  i  tubi  ed  a  ciò  coadiuve- 
ranno adatte  barriere  di  garza  e  vigilanza  ininterrotta  di  assistenza. 

Ammettiamo  anche  che  in  linea  eccezionale,  le  circostanze  ob- 
bligandolo, si  possa  secondariamente  addivenire  alla  resezione  del- 
l'ansa esteriorizzata. 

Riparate  le  lesioni  intestinali  non  sarà  difficile  in  secondo 
tempo  scoUare  dalle  labbra  laparatomiche  Tansa  e  lasciarla  rien- 
trare. A  guarigione  completa  occorrerà  provvedere  allo  sventra- 
mento consecutivo.  Il  trattamento  è  lungo,  aggravato  da  due  o 
più  interventi  operatori;  non  potrà  dirsi  certo  brillante.  Siamo 
loataoì  dalla  riparazione  in  V  tempo  della  lesione  intestinale  con 
chiusura  della  breccia  laparatomica ,  quale  Wagner ,  Handfort , 
Anderson  praticarono  e  con  felice  risultato  (in  Loison.  loc.  cit.). 
Ma  r&strema  gravezza  delle  lesioni  giustifica  un  cosi  lungo  trat- 
tamento e  d'altra  parte  quello  che  innanzi  tutto  ci  chiede  l'in- 
fermo è  la  vita,  e  la  guarigione  deve  essere  il  supremo  scopo  e 
la  più  bella  nota  dei  nostri  interventi. 
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ISTITUTO  DI  MEDICINA  LEGALE  DELLA  R>  U.VIVER8ITÀ  DI  PAVIA 
Diretto  dal  Prof.  G.  Fìlomagl-0«elfl. 

ACCERTAMEMTO  DELL'EIACULAZIONE  NELL'IMPICCAMENTO 

PEK   IL 

DoiU  ANGELO  DE  DOMINICU» 

A8HÌHt«Ut« 


In  una  mia  precedente  nota  (I)  facevo  rilevare  come  la  secre- 
SÌ0D6  prostatica,   contenente   grande   quantità  di   spermina,    av- 
feoga  durante  l'eiaculazione.  In  base  a  ciò  ed  al  fatto  che  tutti 
gli  usservatori  non  hanno  ottenuta  la  reazione  del  Barberio  (se- 
eomio  me  costituita   da   picrofosi'ato    di    spermina)   dal    liquido 
co&tenato  nelle  vescichette  seminali,    che    tale    reazione    non  è 
nata  ottenuta  nella  comune  emissione  postmortale  di  sperma  (Ma- 
joae)(2),  io  avanzai  che    il  prodursi  di   un'abbondante    reazione 
Barberio  dal  contenuto  uretrale  potesse   avere    un   grandissimo 
valore  per  argomentare  un'uccisione  dopo  il  coito,  e  che  inoltre 
A  potesse  anche,  sempre  a  mezzo  della  reazione  Barberio,  deci- 
dere la  dibattuta  questione  relativa  alla  possibilità  dell'  eiacula- 
Qone  aeirimpiccamento. 

U  questione  dell'eiaculazione  nell'impiccamento  è.  certamente 
di  alto  interesse;  oggi  la  si  ritiene  risolta  nel  senso  negativo, 
Destre  non  possono  negarsi  alcune  osservazioni  relative  airere- 
lioDe  nell'impiccamento. 

Le  antiche  osservazioni  di  Zacchia,  Farreo,  Morgagni,  Guyon, 
Devergie,  sembrò  non  reggessero  alle  critiche  di  Urtila,  Olivier, 
d'Angers,  Casper,  Tardieu,  i  quali  spiegarono  una  certa  turge- 
scenza dell'asia  come  fenomeno  puti*efattivo  o  ipostatico  e  l'eia- 
colazione  come  la  comune  emissione  postmortale  di  sperma.  Se- 
DOQchè  per  ciò  che  riguarda  l'erezione  ulteriori  osservazioni  non 
ti  prestarono  ad  essere  spiegate  in  questo  modo.  In  base  ai  casi 
citati  dal  Verse,  dalI'Ebertz  e  dal  Feld,  il  Filomusi  -  Guelfi  (3) 
ditte  che  non  poteva  escludersi  la  possibilità  di  erezione  come 
fenomeno  di  appiccamento  in  vita,  io  Strassmann  (4)  ritiene  il 
£itto  ancor  dubbio ,  malgrado  i  casi  di  succitati ,  1'  osservazione 
deirHackel  e  le  analogie  deil'Huppert. 

Altri  due  casi  di  erezione  nell'impiccamento  sono  stati  ossop. 
Tati  dal  Basimi  (5)  e  dal  Caprara  (t>),  due  allievi  del  Filomusi 


(1)  Giornale  lotemazionale  delle  Scienze  Mediche,  1907;  Clinica  y    labora- 
torio, 11M)7. 

(2)  Giornale  della  Associazione  Napoletana  dei  Medici  e  Naturalisti,  1906. 

(3)  La  Clinica  moderna,  1895. 

(4)  Manuale  di  Medicina  legale,  1901. 

(5-6)  Giornale  di  Medicina  legale,  1898.  ^^  , 
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che  furono  spinti  a  dar  pubblicità  alle  loro  osservazioni  dal  £atto 
deiravere  il  Filomusi  nelle  sue  lezioni  dettagliatamente  esposto 
lo  stato  della  questione.  In  base  a  ciò,  pensando  che  le  osserva- 
zioni negative  non  distruggono  le  positive,  noi  possiamo  ammet- 
tere la  possibilità  deirerezione  neirimpiccamento. 

Ma  se  possiamo  cosi  concludere  per  Terezione,  non  altrettanto 
possiamo  fare  per  i'eiaculazioné.  Certo  Tammissione  deirerezione 
lascia  probabile  anche  Teiaculazione,  ma  non  la  include  neces- 
sariamente, e  malgrado  l'erezione  lo  sperma  fiioruscito  potrebbe 
ancor  essere  quello  di  una  comune  emissione  postmortale. 

Noi  sappiamo  già  da  Orflla,  che  nei  più  svariati  generi  di 
morte  si  può  trovare  sperma,  con  numerosi  filamenti  spermatici, 
nell'uretra  ed  emesso,  per  rilasciamento  di  tono  delle  vescichette 
seminali  (Stasmann,  Ferrando)  (1)  o  per  loro  precoce  rigidità  ca- 
daverica (Brouardel)  (2).  La  quantità  stessa  dello  sperma  emesso 
non  è  argomento  a  favore  dell'  eiaculazione.  In  un  caso,  osser- 
vato in  questo  Istituto  di  un  uomo  di  62  anni  morto  per  inve- 
stimento d'  una  corrente  di  25,000  Volta ,  (gli  organi  genitali 
erano  molto  sviluppati),  su  di  una  spessa  camicia  di  cotone  esi- 
steva una  macchia  di  sperma  dell'ampiezza  d'  uno  scudo ,  colla 
pressione  dell'uretra  si  raccolsero  ancora  parecchie  gocce  di  sper- 
ma, che  al  microscopico  mostrò  numerosissimi  nemaspermi;  po- 
sitiva era  anche  la  reazione  del  Florence.  Invece  fu  assoluta- 
mente negativa  la  reazione  della  spermina,  la  reazione  Barberio. 
Ho  voluto  ricordare  questo  caso  non  già  perchò  non  fosse,  oltre 
che  prevedibile,  già  osservato  in  questo  genere  di  morte  (Kratter) 
emissione  postmortale  di  sperma,  ma  perchè  è  un  caso  in  cui  vi 
era  notevole  sviluppo  degli  organi  genitali,  abbondante  emismone 
postmortale  di  sperma,  e  ciò  nonostante  la  reazione  Barberio  fa 
assolutamente  negativa. 

In  conclusione  in  ordine  alla  possibilità  dell'eiaculazione  nei- 
rimpiccamento, che  il  Devergie  credeva  carattere  di  appiccamento 
in  vita;  in  massima  oggi  la  si  esclude  [confr.  anche  Brouardel  (3), 
Minovici  (4)). 

Il  Dott.  Baslini ,  che  già  ebbe  a  comunicare  un  caso  di  ere- 
zione nell'impiccamento,  in  questi  giorni  inviava  al  prof.  Filo- 
musi-Guelfi  la  lettera  che  segue,  e,  nello  stesso  tempo  rimetteva 
al  prof.  Filomusi  anche  un  pezzo  di  camicia  macchiato  dallo  sperma 
emesso  da  un  impiccato. 

Il  prof.  Filomusi  mi  invitava  a  redigere  la  presente  nota  va- 
lendomi della  lettera  dell'egregio  Collega,  ed  a  determinare  an- 
che fino  a  qual  punto  dall'esame  del  tessuto  macchiato  apparisse 
giustificata  la  possibilità  di  un'eiaculazione,  in  base  al  valore  in 
questo  senso  da  me  indicato  della  reazione  Barberio.  Credo  in- 
tanto utile  riportare  la  lettera  del  Dott.  Baslini  : 


(1)  Sul  valore  tanatoscopìco  dell'emissione  di  sperino,  Genova,   1895. 

(2)  La  mort  et  la  mort  subite,  Paris,  1895. 

(3)  La  pendaison,  la  strangulation,  la  soffocation  et  la  submesìon,  Paris,  1897. 

(4)  Etude  sur  la  pendaison,  Arch.  d'Anthr.  Crim,  1905.  ^  i 

Digitized  by  LjOOQ  IC 


-  405  — 

HLmo  Signor  Professore, 

ADa  distanza  di  parecchi  anni  ecco  un  altro  caso  di  impiccamento, 
eho  io  8te88o  ho  potato  osservare  e  raccoglierne  i  dati,  avente  una  certa 
analogia  col  primo,  che  Ella  ebbe  la  cortesia  di  pubblicare  nel  numero 
di  gennaio  1898  del  giornale  di  Medicina  legale  da  Lei  diretto. 

—  La  mattina  pel  1.^  marzo  n.  s.,  il  Segretario  Comunale  di  Cernu« 
Beo  Lombardone  (Prov.  di  Como)  veniva  avvertito  che  in  un  «  casotto  > 
di  campagna  era  stato  rinvenuto  appiccato  certo  Battista  Cereda,  d'anni 
54,  contadino.  Recatosi  immediatament-e  sul  luogo ,  egli  trovò  che  il 
Umo  era  già  stato  sciolto  e  che  il  cadavere  era  adagiato  sopra  un  pa- 
glierìccio. Mentre  stava  interrogando  i  famigliari  sulle  circostanze  ine- 
renti al  fatto,  sopraggiunse  il  dott.  cav.  Oreste  Bonfanti,  —  medico  con- 
dotto di  Merate,  —  che  potè  rilevare  quanto  segue  :  «  11  viso  non  pre- 
sentava nulla  di  speciale  ,  le  labbra  solamente  apparivano  tumide  e 
TÌolacee.  Il  solco  al  collo ,  prodotto  da  una  funicella  piuttosto  sottile , 
era  obliquo  dall 'avanti  àll'indietro  e  dal  basso  all'alto,  essendo  —  come 
di  regola  —  più  profondo  nella  regione  anteriore  e  interrotto  nella  po- 
steriore. La  morte  non  x>oteva  risalire  a  più  di  un'ora  e  mezza,  il  ca- 
davere conservando  ancora  un  notevole  grado  di  calore.  L'  esame  del 
pene  non  rivelò  una  completa  erezione,  ma  una  certa  rigidezza,  abbon- 
dante qnantìtà  di  sperma  era  sul  meato  urinario  e  sul  prepuzio.  Macchie 
di  sperma  si  B<H)rgevano  pure  sulla  camicia.  » 

—  Ricordando  V  antica  cx>ntrover9Ìa  sul  fenomeno,  il  dott.  Bonfanti 
credette  opportuno  il  farlo  osservare  anche  al  Segretario  e  più  tardi  lo 
riferì  a  me  pare.  Mi  recai  quindi  sul  posto  verso  sera  in  compagnia  di 
im  ooUega  per  constatare  a  mia  volta  quanto  sopra  venne  esposto.  Pur- 
troppo la  rigidità  del  pene  era  scomparsa  ,  ma  sul  prepuzio  si  notava 
ancora  liquido  8i>ermatico  in  discreta  quantità.  Le  macchie  sulla  camicia 
erano  prosciugate,  epperò  ne  tagliai  la  porzione  macchiata,  che  mi  feci 
premura  di  inviare  al  di  Lei  Istituto  di  medicina  legale  per  un  esame. 

—  Tralascio  ogni  considerazione  sul  caso  e  qualsiasi  confronto  con  l'al- 
tro precedente  da  me  osservato  e  più  sopra  ricordato.  Mi  limito  a  riferirle 
i  fatti,  quali  sono  stati  notati  dal  dott.  Bonfanti  e  da  me,  e  che  saranno 
completati  dall'esame  microscopico  del  pezzo  di  stoffa  inviatole. 

Con  la  massima  osservanza  mi  creda  di  Lei 

lì  16  marzo  1908. 

DeTotissimo 
Dott.  Carlo  Baslini 

Sindaco  di  Merate  (Prov.  di  Como) 


Il  caso  cosi  diligentemente  riferito  dal  dott.  Baslini,  non  è  certo 
trascurabile  per  la  questione  dell'erezione  neirimpiccamento,  poi- 
ché la  rigidezza  dell'asta  non  si  può  spiegare  neppure  con  fatti 
ipostatici;  la  morte  datava  da  circa  un'ora  e  mezza,  il  cadavere 
era  disteso  sul  pagliericcio. 

Bai  punto  di  vista  medico  legale,  è  di  una  importanza  molto 
niaggiore  V  eiaculazione  di  sperma  che  non  l' erezione.  Mentre 
questa  in  ogni  caso  è  un  fenomeno  più  o  meno  transitorio;  l'eia- 
culazione, qualora  identificabile  come  tale,  verrebbe  proprio,  come 
coleva  il  Denergie,  ad  essere  un  criterio  di  appiccamento  in  vita. 
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di  grandissimo  valore  diagnostico.  Molto  opportunamente  quindi 
il  dott.  Baslini,  ci  rimise  i  punti  macchiati  della  camicia  dell'in- 
dividuo impiccato. 

La  macchia  si  trovava  su  di  una  spessa  stoffa  di  cotone  ,  era 
pressoché  invisibile  ,  impartiva  al  tessuto  un  lievissimo ,  appena 
percettibile  senso  di  aumentata  consistenza.  La  reazione  del  Flo- 
rence era  positiva  in  modo  tipico.  La  ricerca  dei  nemaspermi 
praticata  col  metodo  del  Filomusi-Guelfi  (1)  e  con  quello  da  me 
proposto  col  reattivo  cuproammoniacale  (2),  riuscì  positiva.  Buona 
parte  del  tessuto  appena  inumidito  con  acqua  distillata  e  poi  for- 
temente spremuto  dà"  qualche  goccia  di  liquido  torbidiccio  col 
quale  si  pratica  la  reazione  Barberio  colla  soluzione  acquosa  sa- 
tura di  acido  pirico  ed  anche  col  reattivo  di  acido  picrico  e  io- 
duro di  cadmio,  secondo  la  formula  del  Bokarius  (3).  La  reazione 
riusci  positiva  in  modo  tipico. 

Ora,  la  reazione  Barberio ,  secondo  me  dovuta  alla  spermina. 
il  che  è  diviso  anche  dal  Lecha-Marzo  (4)  e  dallo  Stockis  (5),  si 
presta  appunto  a  far  riconoscere  lo  sperma  eiaculato.  E  infatti 
nella  emissione  postmortale  di  sperma  si  ha  costantemente  risul- 
tato negativo  della  nuova  reazione  della  spermina. 

Dal  momento  che  per  noi  in  base  alle  precedenti  ricerche  non 
v'ha  dubbio  che  un'abbondante  reazione  Barberio,  come  avvenne 
in  questo  caso,  attesti  lo  sperma  eiaculato,  possiamo  discutere  il 
valore  di  questo  reperto. 

Anzitutto  debbo  rilevare  ceme  l'aver  riconosciuto  sperma  eia- 
culato convalidi  l'osservazione  della  erezione.  Certamente  ora  sì 
potrà  in  ogni  caso  di  impiccamento ,  e  non  sarà  male  anche  di 
altre  forme,  specie  di  asfissia,  esaminare  le  macchie  recenti  sugli 
indumenti  ed  il  contenuto  uretrale  colla  reazione  Barberio.  Ciò  è 
necessario  per  vedere  anche  quando  il  riscontro  della  reazione 
Barberio  dal  contenuto  uretrale  possa  lasciar  argomentare  un  pre- 
cedente coito,  e  già  la  nostra  osservazione  stabilisce  che  un  tal 
valore  vien  meno  quando  vi  siano  segni  di  morte  per  impicca- 
mento. 

Non  è  improbabile  che  in  questo  modo  si  potrà  molto  più  fre- 
quentemente di  quanto  si  creda  risalire  a  precedente  erezione,  e 
nello  stesso  tempo  avere  un  criterio  importantissimo  di  appicca- 
mento  in  vita. 

In  conclusione  si  deve  ritenere  come  cosa  accertata  la  possi- 
bilità dell'eiaculazione  nell'impiccamento;  la  constatazione  del 
fatto  a  mezzo  della  reazione  Barberio  non  deve  essere  trascurata 
in  casi  di  impiccamento,  in  quanto  può  fornire  un  dato  impor- 
tantissimo per  la  diagnosi  di  appiccamento  in  vita. 


(l)  Trattato  d»  Medicina  legale,  Napoli,   1908. 

^2)  Fisveplio  Medico,  1907. 

(H)  ViertelJahrsH  f.   per.   Med.   1907. 

I*)  Protocollo  medi  co- forense,  1908. 

(5)  Anoalfg  de  la  Société  de  Méd.  log.  de  Belgiquo,   1908. 
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AZIONE  DEL  MASSAGGIO  NELLA  IPERTROnA 
DELLA  PROSTATA 

PEL 

Doti.  GIROLAMO  LI  TIBOHI 


{C^mvHieatUme  fatin  nei  i*^  Congresso  Urologico  Italiano  in  Boma^  Aprile  1908) 


Abolire  i  disturbi  prodotti  dall'ingrossamento  della  prostata  è 
stato  ed  è  il  principale  obbiettivo  degli  Urologi  :  la  cauterizza- 
zione intravescicale  praticata  dai  Bottini  e  continuata  e  perfe- 
zionata da  Freudenberg,  i  varii  metodi  di  prostatectomia  attual- 
mente in  vigore  hanno  avuto  ed  hanno  lo  scopo  di  agire  contro 
la  causa  principale  di  tali  disturbi. 

Nel  mio  lavoro  sulla  «Etiologia  della  prostatite  cronica  e  del^ 
l'ipertrofia  prostatica,  oltre  a  dimostrare  Fidenti tà  petologica  di 
queste  due  affezioni  sia  nella  patogenesi  che  nel  processo  evolu- 
tivo esposi  i  felici  risultati  ottenuti  nella  cura  della  prostatite 
cronica  mercè  il  massaggio  della  glandola  praticata  per  via  ret- 
tale ed  uretrale.  Non  era  quindi  difficile  prevedere  che  anche 
nella  ipertrofia  prostatica  questo  metodo  doveva  riuscire  efficace 
in  tutti  i  casi,  in  cui  l'ipertrofia  è  costituita  da  un  processo  di 
alterata  nutrizione  sia  per  arterio-sclerosi ,  sia  per  1*  anzianità 
di  un  processo  infiammatorio  cronico,  sia  per  una  proliferazione 
dei  tessuti  glandolare  ed  interstiziale  e  mai  da  un  ingrossamento 
dovuto  a  formazione  di  tessuti  neoplastici  negli  elementi  della 
glandola. 

Io  non  sono  Tinventore  del  metodo:  esso  ha  figurato  e  figura 
fra  i  tanti  mezzi  proposti  per  ottenere  la  diminuzione  del  volume 
della  prostrata;  però  questa  indicazione  terapeutica  o  non  è  ge- 
neralmente praticata  o  è  malamente  eseguita  o  finalmente  non  è 
continuata  con  costanza. 

Questo  metodo  costituisce  intrinsecamente  un  elemento  prezioso 
per  la  diagnosi  differenziale,  perchè  se  la  glandola  si  riduce  col 
massaggio  nella  ipertrofia  della  prostata  secondo  il  senso  da  noi 
accettato,  non  dà  alcun  effetto  quando  Tingrossamento  è  dovuto 
ad  elementi  di  neoformazione  perchè  incapaci  di  qualunque  ri- 
duzione. 

Per  comprendere  tali  benefici  bisogna  ricordare  succintamente 
i  deplorevoli  e  pericolosi  effetti  provocati  dalla  ipertrofia  pro- 
statica. 

L'uretra  posteriore  ed  il  collo  della  vescica  subiscono  uno  spo- 
stamento nel  loro  livello  gradatamente  come  graduale  è  Tingros- 
samento  della  glandola.  II  collo  portato  in  alto  e  circondato  in 
massima  parte  da  un  tessuto  non  elastico,  che  vi  esercita  inoltre 
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una  pressione  non  può  liberamente  e  totalmeute  rilasciarsi  nel  mo- 
mento della  minzione;  sicché  gli  sforzi  che  si  debbono  fare  per  espel- 
lere l'urina  rimangono  o  con  un  effetto  parziale  o  senza  effetto. 

Uno  stato  congestivo  si  stabilisce  nella  prostata  e  nella  ve- 
fcica;  il  che  coctituisce  una  permanente  condizione  favorevole  per 
lo  sviluppo  di  una  infezione  locale,  punto  di  partenza  per  Tinfe- 
zìone  generale. 

Dunque  la  causa  principale  della  ritenzione  delle  urine  e  della 
congestione  è  rappresentata  dall'ostacolo  opposto  dalla  prostata 
ingrandita  al  collo  della  vescica:  togliere  o  per  lo  meno  ridurre 
quest'ostacolo  significherebbe  allontanare  o  attenuare  la  ritenzione 
urinaria  ed  il  pericolo  della  infezione. 

II  massaggio  sulla  prostata  sodisfa  benissimo  questa  indicazione 
per  la  doppia  azione  modificatrice  e  meccanica  da  esso  esemtata. 
Infatti  il  massaggio  agendo  da  stimolo  provoca  uno  stato  di  ec- 
citamento locale  che  alla  sua  volta  produce  un'alterazione  mole- 
colare negli  elementi  constitutivì  della  glandola  ed  una  superat- 
tività  circolatoria.  Meccanicamente  poi  produce  l'espulsione  dei 
prodotti  patologici.  In  questo  modo  determinandosi  un  rinnova- 
mento dei  poteri  nutritivi  ed  un  rapido  assorbimento  dei  prodotti 
anormali,  la  prostata  gradatamente  e  progressivamente  diminuisce 
di  volume  e  1'  ostacolo  per  la  libera  espulsione  delle  urine  non 
eserciterà  la  propria  influenza  come  in  passato. 

Vi  è  inoltre  da  fare  rilevare  un'  altra  azione  esercitata  dal 
massaggio. 

Oggi  nuovi  studii  confortati  da  analoghi  esperimenti  di  Serra- 
lach  e  Martin  Parés  tendono  a  dimostrare  che  i  testicoli  oltre 
di  elaborare  la  secrezione  (esterna)  dello  sperma  producono  un'altra 
secrezione  (interna),  la  quale  agisce  facendo  aumentare  la  capa- 
cità vescicale  e  diminuire  la  contrazione  delle  pareti  del  serba- 
toio urinario:  nel  tempo  istesso  gli  sfinteri  vescicale  ed  uretrale 
sono  mantenuti  in  contrazione. 

L'assenza  o  la  diminuzione  di  questa  sostanza  non  ancora  ben 
definita  e  che  si  chiama  X,  produce  effetti  inversi  cioè  la  con- 
temporanea diminuzione  della  capacità  vescicale  con  contrazione 
delle  pareti  vescicali  ed  il  rilasciamento  dei  due  menzionati  sfinteri. 
Di  conseguenza  se  per  la  presenza  di  una  quantità  sufficienza 
della  sostanza  X  la  minzione  subisce  un  ritardo  e  financo  un'a- 
bolizione parziale  o  totale,  per  la  diminuzione  o  assenza  di  questa 
sofltanza  si  può  avere  rispettivamente  la  pollachiuria  e  V  incon- 
tinenza. 

In  considerazione  degli  stretti  rapporti  del  funzionamento  dei 
testicofi  colle  glandolo  preuretrali  tra  cui  la  prostata,  è  ammis- 
sibile che  col  massaggio  svuotandosi  le  glandolo  prostatiche  l'ap- 
parato genitale  si  mette  in  uno  stato  d*  iposecrezione  della  so 
stanza  X  e  la  vescica  e  gli  sfinteri  risentiranno  gli  effetti  di 
questa  deficienza,  perchè  si  verrebbe  a  determinare  una  maggiore 
attività  nella  muscolosa  vescicale,  una  diminuzione  nella  capacità 
voscicalo  e  sopratutto  un  rilasciamento  negli  sfinteri  vescicale  ed 
mitrale. 
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Gli  studi!  successivi  stabiliranno  meglio  quale  sarà  Tinfluenza 
effettiya  di  questa  sostanza  X  nei  disturbi  funzionali  dovuti  a1- 
ripertrofla  della  prostata. 

Gli  effetti  del  massaggio  prostatico  non  possono  stabilirsi  ma- 
tematicamente con  anticipo:  ciò  dipende  dalla  prevalenza  del  tes- 
suto colpito.  Quando  il  processo  modifieatore  della  nutrizione  di 
preferenza  risiede  nel  tessuto  glandolare,  il  volume  dell' (argano 
ri  riduce  in  un  tempo  relativamente  breve;  mentre  più  lungo 
sarà  Decessariamente  se  il  tessuto  interstiziale  ò  stato  maggior- 
mente interessato. 

Gli  effetti  si  traducono  colla  minzione  che  gradatamente  si 
stabilisce  se  era  abolita,  o  aumenta  se  era  diminuita,  col  cate* 
terismo  che  si  renderà  sempre  più  facile,  e  finalmente  coirallon- 
tanainento  della  congestione  cioè  della  principale  condizione  fa- 
vorevole per  lo  sviluppo  della  infezione. 

Nei  casi  accompagnati  da  ritenzione  assoluta  o  parziale  che 
data  da  lungo  tempo  il  miglioram^ito  ottenuto  nella  minzione 
non  finirà  mai  col  completo  vuotamento  della  vescica,  perchò  colla 
perenne  distensione  delle  sue  pareti  si  è  perduta  grande  parte 
della  tonicità  del  suo  strato  muscolare. 

I  casi  da  me  trattati  col  massaggio  hanno  dato  ottimi  risul- 
tati sempre  che  l'ingrossamento  della  prostata  era  dovuto  a  pro- 
liferazione dei  tessuti  proprii;  mentre  i  casi  dovuti  ad  aumenti 
per  lenta  formazione  di  elementi  neoplastici  sono  rimasti  senza 
effetti  benefici.  Però  il  massaggio  mi  è  servito  come  mezzo  dia- 
gnostico permettendomi  di  posare  con  ogni  certezza  la  diagnosi 
di  neoplasia  e  proporre  di  conseguenza  T  intervento  chirurgico, 
per  la  mancata  riduzione  finale  della  prostata. 

I  malati  nei  quali,  come  mezzo  terapeutico,  ho  adoperato  il 
massaggio  posso  ridurli  a  tre  tipi. 

r  tipo:  prostatici  con  glandola  non  molto  sporgente  nel  retto, 
ma  prevalentemente  resistente  che  da  ritenzionisti  incompleti  ar- 
rivarono lentamente  alla  ritenzione  assoluta. 

2^  tipo:  prostatici  con  glandola  molto  ingrandita  e  prevalen- 
temente molle  con  ritenzione  incompleta  e  distensione  vescicale 
che  divennero  taluni  ritenzionisti  assoluti  di  un  colpo,  in  conse- 
guenza di  una  delie  solite  cause  determinanti  :  altri  no. 

3*  tipo  :  prostatici  con  glandola  ingrossata,  uniformemente  pa- 
stosa, che  da  ritenzionisti  incompleti  pervennero  gradatamente 
alla  ritenzione  completa. 

II  cateterismo  nel  V  e  2*"  tipo  era  facile,  òffi*iva  solo  in  taluni 
le  difilooltà  che  abitualmente  s'incontrano  per  la  deformazione  e 
spostamento  dell'uretra  posteriore.  In  quelli  del  terzo  tipo  il  ca- 
teterismo abitualmente  difiicilo,  offriva  in  taluni  una  difficoltà 
maggiore  talvolta  insormontabile  in  conseguenza  di  un  rapido  ed 
instantanco  aumento  maggioro  della  prostata  congesta. 

Nel  primo  tipo  i  risultati  del  massaggio  furono  effettivi  ma 
lenti:  dopo  3-4  mesi  di  cura  i  disturbi  funzionali  della  minzione 
si  modificarono  grandemente. 

Nel  secondo  tipo,  in  cni  la  congestione  domina  il  quadro  sinto- 
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matìco  la  riduzione  si  è  operata  dopo  30  45  giorni:  là  minziond 
gradualmente  si  è  rimessa  in  maniera   soddisfacente    la    mucosa 
rettale  che  ricopriva  la  prostata  presentava  un  leggiero  prolasso      | 
che  col  tempo  è  andata  sempre  a  diminuire. 

Nel  terzo  tipo  i  risnitati  sono  stati  parziali  dopo  due  mesi  ri- 
guardo al  cateterismo  che  non  oflFriva  la  difficoltà  di  prima;  per 
la  minzione  spontanea  parziale  occorsero  4-6  mesi  di  cura. 

I  pochi  casi  rimasti  senza  risultati  appartenevano  al  terzo  tipo. 
La  forma  di  massaggio  da  me  prescelta  è  stata  la  pressione  e 

lo  strofinio  praticati  contemporaneamente  sulla  sporgenza  che  la 
prostata  presenta  nell'ampolla  rettale:  ho  riservato  1* impasta- 
mento per  le  zone  che  ofi'rivano  più  resistenza. 

Lo  strumento  è  stato  il  dito  indice  destro  calcato  di  un  ditale 
di  caoutchouc  munito  di  paramano  introdotto  nel  retto  prem 
spalmatura  con  una  sostanza  scivolante. 

La  posizione  migliore  da  fare  prendere  al  malato  sarebbe  quella 
ostetrica:  ho  preferito  la  genu-pettorale,  perchè  più  speditiva. 

II  dolore  accentuato,  capace  di  determinare  in  qualche  caso 
un  accesso  di  lipotomia,  va  gradatamente  diminuendo:  la  emis- 
sione di  qualche  goccia  di  sangue  dopo  le  prime  applicazioni  del 
massaggio  non  deve  suscitare  alcuna  preoccupazione  né  nel  ma- 
Iato  né  nel  chirurgo. 

Il  massaggio  sulla  prostata  non  dovrà  limitarsi  a  quello  rettale 
solamente,  si  praticherà  nel  contempo  quello  uretrale  mediante 
il  passaggio  graduale  delle  candelette  di  gomma  o  meglio  delle 
Béniquè-Guyon  guidate. 

Il  cateterismo  metodico  non  deve  essere  trascurato:  esso  age- 
volerà di  molto  la  cura. 

Nei  soggetti  magri  o  con  addome  di  media  grassezza  approfon- 
dendo le  punte  della  mano  sinistra  sotto  il  pube  la  prostata 
viene  riportata  sotto  Tindice  destro  già  introdotto  nel  retto.  In 
questa  posizione  praticando  la  pressione  e  lo  strofinio  contem- 
poraneamente colla  punta  della  mano  sinistra  e  coirindice  destro, 
esercitando  movimenti  alternati  prima  sopra  un  lobo  e  poi  sul- 
Taltro  0  sul  lobo  mediano  unico  la  prostata  subisce  il  massaggio 
tanto  nella  sua  faccia  inferiore  che  in  quella  superiore  ed  i  ri- 
sultati sono  di  molto  superiori  a  quelli  ottenuti  quando  il  mas- 
saggio si  esercita  solamente  sulla  porzione  della  prostata  spor- 
gente nel  retto. 

Nei  ritenzionisti  assoluti  prima  del  massaggio  sono  solito  vuo- 
tare completamente  la  vescica  per  evitare  che  la  distensione  delle 
pareti  vescicali  impedisca  la  manovra  della  pressione  sull'  ipo- 
gastrio fatto  dalle  punte  della  mano  sinistra. 

CONCHIUSIONE 

l""  Il  massaggio  della  prostata  nella  sua  ipertrofia  è  un  mezzo 
efficacissimo  par  ridurne  il  volume  e  conseguentemente  per  al- 
lontanare i  disturbi  funzionali  della  minzione. 

2^  Il  massaggio  prostatico  fornisce  un  elemento  prezioso  per  la 
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diagnosi  differenziale  dell'ipertrofia  con  taluni  neoplasmi  di  que- 
it*organo. 

3*  La  necessità  di  sperimentare  questo  metodo  prima  di  pro- 
porre un  interyento  chirurgico.  , 

4*  Il  dovere  di  estendere  il  massaggio  in  tutti  i  casi  d*  iper- 
trofia e  praticarlo,  quando  si  può,  in  forma  combinata  per  por- 
tare i  suoi  benèfici  effetti  sopra  una  estensione  maggiore  della 
glandola. 
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Patologia  e  Clinica  Medica 

A.  BIOHER.  —  ^ImMeirU  del  seni  •  tubescolosi  pelmoaare,  (Joar. 

'  de  Méd.  et  Chir.  pratiques.  Febbraio  1908). 

L*A.  ha  consacrato  la  sua  tesi  (Thèse  de  Bordeaux)  allo  stadio  di  un  fenomeno 
che  paò  avere  nna  certa  importanza  per  la  diagnosi  della  tubercolosi  polmo- 
nare e  che  sin  qui  non  ha  richiamato  punto  l'attenzione.  Il  fatto  è  il  seguente: 
buon  numero  di  donne  tubercolose  presentano  nei  loro  seni  una  disuguaglianza 
di  volume  piti  o  meno  apprezzabile,  talvolta  anche  una  sproporzione  tanto  ac- 
centuata che  permette  di  considerare  Pano  dei  due  seni  come  colpito  da  atrofia 
vera;  dì  pih,  il  seno  diminuito  di  volume  trovasi  quasi  sempre  dal  lato  ot6 
le  lesioni  polmonari  esistono  o  sono  piti  avanzate. 

Un  solo  lavoro  sembra  essersi  fatto  sull'argomento  ed  è  dovuto  ai  dottori 
Sorgo  e  Sueee,  che  1*  hanno  pubblicato  a  Vienna  nel  1905.  Questi  autori  hanno 
valutata  la  differenza  del  volume  semplicemente  per  la  misurazione  delPareola, 
che  secondo  essi  sarebbe  in  rapporto  con  la  diminuzione  di  volarne  del  seno 
ed  hanno  constatato  che  sopra  111  tubercolotiche  la  metà  di  esse  presentano 
una  ineguaglianza  di  estensione  delPareola  e  che  quasi  sempre  la  pih  piccola 
trovavasi  nel  lato  leso. 

L'  A.  ha  studiato  l' asimmetria  dei  seni  scartando  bene  inteso  tntt'  i  casi 
ove  il  volume  del  seno  poteva  essere  stato  modificato  da  alcune  ciroostanze 
particolari,  traumatismo,  ascessi  e  specialmente  lattazione,  come  accade  in  tu- 
bercolotiche a  corso  avanzato;  ed  ha  considerato  soltanto  casi  di  tubercolosi 
al  primo  od  al  «secondo  grado.  In  queste  condizioni  ha  raccolto  26  osserva- 
zioni di  donne  tubercolotiche  presentanti  una  ineguaglianza  nettissima  dei  dae 
seni,  la  quale  si  verificherebbe  quindi  presso  a  poco  il  19  ^/g  dei  casi  di  ta- 
bercoloei.  Si  potrebbe  opporre  che  l'asimmetria  dei  seni  è  molto  abituale  allo 
stato  fisiologico  come  dicono  certi  anatomisti  ;  ma  1'  A.  ha  fatto  uno  studio 
comparativo  sopra  più  di  200  donne  non  tubercolotiche  e  ohe  gli  permette  di 
conchiudere  che  questa  asimmetria  normale  si  riscontra  soltanto  al  2  o  3^/o 
delle  donne  osservate  se  si  ha  cura  di  eliminare  le  asimmetrie  accidentali. 

Ma  ciò  ohe  permette  di  stabilire  qui  l'influenza  della  tubercolosi,  è,  da  una 
parte,  che  se  è  colpito  un  solo  polmone,  il  seno  più  piccolo  corrisponde  sem- 
pre a  questo  lato  ;  è,  d' altra  parto,  che  se  sono  colpiti  ambedue  i  lati,  il  seno 
più  piccolo  corrisponde  al  lato  più  colpito.  Spesso  ancora  le  ammalate  nou 
hanno  constatato  l'asimmetria  che  dall'epoca  in  cui  hanno  cominciato  a  pre- 
sentare i  fenomeni  della  invasione  tubercolare. 

luftne  un  altro  argomento  risulta  dal  segaente  fatto:  in  una  di  queste  in- 
ferme si  è  potuto  constatare  nna  specie  di  parallelismo  tra  l'evoluzione  delle 
lesioni  polmonari  ed  il  grado  più  o  meno  accentuato  di  asimmetria  fra  i  dae 
seni.  Il  seno  destro  che,  a  principio,  era  il  più  piccolo,  è  diminuito  ancora, 
poi,  a  poco  a  poco,  ha  ricominciato  a  crescere,  per  acquistare  in  ultimo  un 
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▼olmiie  finale  nn  x>o'  superiore  al  rolume  primUìvo,  pure  restando  Infìtriore 
ill'altro.  —  Ora,  queste  fasi  socoessi^re  di  deoresoensa,  poi  di  acoresoimento. 
del  sono  proeedeTano  in  parallelismo  quasi  perfetto  con  un  grande  aggrava- 
mento, indi  con  un  miglioramento  notevole  nei  sintomi  tubercolari  del  pol- 
mone corrispondenie.. 

Questa  particolarità  clinica  può  essere  interpetrata  in  diverse  maniere.  Sorgo 
t  Sm»$  non  Ti  scorgono  altro  ohe  un  sintomo  di  predisposizione  alla  tuber- 
coImì  per  il  polnaone  corrispondente  aj.  seno  che  offre  il  minore  sviluppo.  Essi 
«nsiderauo  queeta  asimmetrìa,  quando  esiste,  come  congenita,  rappresentando 
no»  stimmate  anatomica  visibile  dello  sviluppo  difettoso  di  tutto  il  corrispon- 
dflstt  lato  del  eorpo.  Il  Hiek$r  vede  un  rapporto  molto  pih  diretto  tra  la 
ksioBe  polmonare  e  l'atrofia  del  seno  e  crede  potersi  attribuire  probabilmente 
qoMto  disturbo  di  nutrizione  ad  una  nevrite  riflessa  o  di  vìcìuauza,  tanto  più 
che  Tatrofia  non  si  limita  al  seno  ma  si  estende  ai  muscoli.  Le  nevriti  peri- 
feriche consecutive  alla  infezione  tubercolare  sono  abbastanza  frequeuti  e  po- 
trebbero spiegare  il  fenomeno;  ma  senza  cercare  ulteriormente  tale  spiega,  il 
mAcr  viene  alla  seguente  conclusione  cliniea  e  pratica: 

OgBi  volta  ohe  s'incontra  un'  asimmetria  nel  volume  del  seno,  bisogna  ri- 
cercare le  cause  ordinarie,  patologiche  o  funzionali,  che  possono  modificare  il 
Tolnme  di  questi  organi.  Se  si  possono  eliminare  tali  cause,  devesi  sospettare 
Il  tubercolosi  ed  ascoltare.  Se  la  malata  dice  che  a  principio  i  suoi  seni  erano 
igQsH,  che  la  sproporzione  si  è  stabilita  in  seguito,  ad  un'  epoca  approssima- 
txn;  questa  è  una  ragione  di  piti  per  accogliere  il  detto  sospetto:  frequen- 
toMote  questo  segno  potrà  igutare  utilmente  gli  altri  segni  anamnestici  per 
pcnoettere  di  stabilire  con  approssimazione  la  data  a  cui  rimonta  l'infezione. 
Se  V  asimmetria ,  per  contrario  ha  esistito  sempre ,  se  è  contemporanea  allo 
■Pioppo  del  seno,  questa  non  è  una  ragione  per  considerarla  come  normale 
0  fimolog^ca  y  ma  è  un'  invito  a  praticare  un'  ascoltazione  minuziosa ,  perchè 
ii  sa,  secondo  il  Chraneherf  che  la  tubercolosi  è  di  una  freqn^iza  estrema  nella. 
infsDzia,  e  che  può  nelP  adulto,  mantenersi  per  anni  nel  suo  periodo  primi- 
tivo. £  desso,  adunque,  un  sintomo  precoce;  ed  è,  di  pih,  un  sintomo  di  fi»- 
cile  constatazione,  che  può  rilevarsi  dal  semplice  interrogatorio  dell'ammalata, 
poiché  una  donna  raramente  ignora  l'asimmetria  dei  suoi  seni  quando  esiste. 
E  può  essere,  infine,  nn  Mgne  partlcola^ihente  prezioso,  poiché,  in  certi  casi, 
^  medico  chiamato  per  una  ragione  qualunque  a  scoprire  il  petto  di  una. 
donna,  vedrà  attirata  quasi  totalmente  la  sua  attenzione  verso  questa  amma- 
^  e  potrà  nel  senso  della  tubercolosi  dirigere  il  suo  esame  che  avrebbe  po- 
tato prendere  un'altra  direzione. 

Paul  -  CHAUVEAU.  —  LUppendielte  «  tMtlrft.  (  Journal  de  Méd.  et 
Cbim.  infantiles,  1908). 

L' i^>pendicite  a  sinistra  è  una  vera  rarità:  'anzi  essa  spessissimo  è  causa 
ài  Qu  errore  di  diagnosi  più  o  meno  grave.  Questa  forma  si  produce  sia  per 
difetto  di  migrazione  del  cieco  e  dell'  appendice,  sia  perchè  l' appendice  non* 
^  ftl  sao  posto  normale,  può  dirigersi   trasversalmente  a  sinistra  e  terminifre 
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neìla  fossa  iliaca  sinistra;  disposiidone  che  risulta  sia  per  la  saa  langhecza 
esagerata,  sia  per  le  aderenze  eh'  essa  ha  contratto  con  gli  organi  situati  a 
sinislra. 

L'A.  fa  un  buono  studio  su  questi  casi,  poiché  egli  non  ne  ha  potato  tro- 
rare  registrati  che  12  nella  letteratura,  ed  insiste  su  certi  punti  diagnostici 
particolarmei^te  difficili. 

Tra  le  forme  che  può  rivestire  l'appendicite  a  sinistra,  l'appendicite  pelvica 
è  una  delle  più  fallaoi  ;  qnesta  forma  di  appendicite  può  essere  confusa  con 
una  cisti  orarica  o  con  una  salpingite ,  con  un  ematocele  suppurato  o  con 
un'  annessite.  Vi  è  alle  volte  somiglianza  completa  tra  la  cisti  dell'  ovaia  o 
la  salpingite  e  l'appendicite;  dolore  a  sinistra,  febbre,  polso  rapido,  vomito, 
contrattura  dei  muscoli  della  parete.  Esistono  tuttavia  dei  segni  che  permet- 
tono di  distinguere  queste  affezioni  dall'appendicite.  La  reazione  peritoneale 
è  più  grave  e  più  brusca  nell'appendicite.  Non  si  sente  una  tumefazione  li- 
mitata nettamente,  ma  si  percepisce  piuttosto  un  indurimento  profondo  e  fisso; 
tanto  che  nella  cisti  ovarica  y  la  tumefazione  dà  la  sensas^ione  di  nna  massa 
voluminosa,  limitata,  g^eralmente  mobile.  Infine  in  casi  dubbi,  bisognerà  ri- 
montare agli  antecedenti.  Nell'appendicite  si  rileveranno  dei  disturbi  gastro- 
intestinali, mentre  che  nella  cisti  o  nella  salpingite  vi  sarà  un  segno  genitale. 

L' ematocele  presenta  alcuni  segni  che  permettono  di  differenziarlo  dall'ap- 
pendicite pelvica  a  sinistra:  l'assenza  di  contrattura  muscolare,  la  faccia  pal- 
lida, la  tendenza  alla  sincope,  l'esistenza,  che  alle  volte  non  si  può  percepir» 
col  tatto,  di  una  tumefazione  molle,  formata  dall'  accumulo  dei  coaguli  san- 
guigni nel  cui  di  sacco  di  Douglas.  Infine  se  si  tratta  d'una  donna,  la  quale 
ha  un  ritardo  delle  sue  regole,  che  subitaneamente  ha  risentito  un  vivo  do- 
lore, seguiteranno  dei  sintomi  d'una  emorragia  interna  e  metrorragie. 

L'annessite  e  l'appendicite  pelvica  sinistra  possono  essere  scambiate  Pana 
per  l'altra.  La  diagnosi  è  in  generale  difficilissima;  bisognerà  rimontare  agli 
antecedenti.  Si  giudicherà  di  appendicite  se  vi  sono  disturbi  intestinali,  men- 
tre che  una  vaginite  od  una  endometrite  anteriore  .fanno  pensare  alla  salpin- 
gite. Inoltre,  come  ha  osservato  Bouilly,  i  disturbi  peritoneali  sono  pii^  mar- 
oati  nell'appendicite. 

•  CASTELLINO.^—  Ub  CASO  d*  IpMarreBAlitM*  acato.  (Dal  Tommasi,  nu- 
mero 24,  1907  ->  Il  Morgagni,  n.**  15). 

L'A.,  ha  coulunicato  alla  Regia  Accademia  medico  -  chirurgica  di  Napoli, 
una  molto  interessante  nota  intomo  ad  un  caso  di  iposurrenalismo  acuto,  In- 
meggiato  dalle  odierne  vedute  circa  le  relazioni  fra  il  sistema  simpatico  ed 
il  sistema  surrenale. 

Un'  inferma,-  nella  giovinezza  fu  affetta  da  turbe  simpatiche  molto  manifeste 
(cardiopalmo  doloroso,  poliuria  ad  accessi,  dismenorrea,  aspetto  clorotico);  verso 
i  trentatre  anni  da  una  classica  forma  d'insufficienza  tiroidea  e  a  trentacin- 
que anni,  da  un  eccesso  di  astenia  muscolare  e  psichica  di  spiccato  carattere 
addisoniano. 

Interpretata  da  questo  punto  di  vista  la  manifestazione  morbosa,  la  terapia 
adrenalinioa  vinse  rapidamente  lo  stato  astenico,  che  non   si  era   modificato 
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con  altri  trattamenti.  Evidentemente  trattaTaai  di  nna  forma  di  ipoanrrena- 

lismo  acQto. 
Eflposta  la  storia  clinica,  l'A.  mette  in  eridenza  la  orione  simpatica  delle 

primitive  turbe  giovanili  e  dello  accesBo  d' ipotiroidismo  —  e  poi  espone   gli 

itndt  nlteriori  tra  simpatico  e  capsule  surrenali  —  per  l'orìgine  embrìologìca, 

per  la  reazione  cromaffine  caratteristica  ad  entrambi  e  per  la  stessa  influenasa 

sulla  pressione   vasale  ecc. 

Questa  pubblicazione  è  nn  altro  brillante  corollarìo  degli  studi  sarrenali 
che  nelP  Istituto  dell' A.  sono  stati  da  vari  anni  intrapresi  e  che  hanno  molto 
eoutrìbnito  allo  svilnpi>o  della  patologia   generale  e  speciale  delle  molteplici 

«fonile  morbose  ,  che    dalle   lesioni    snrrenali  ,  direttamente   o   hidirettamente 
entnano.  '  PaVOKB 


Patologia  e  Clinica  Chirurgica 

dOLERl  —  Contributo  alla  cara  delle  tttole  Intestinali  e  dell'ano  prò* 
iHBAtnrale.   (La  Cllnica  Chirurgica,  Anno  XVI^  p.  265-284,  1908). 

Generalmente  prende  il  nome  di  fistola  intestinale  l'apertura  dell'intestino 
che  permetta  la  circolazione  di  una  parte  del  contenuto  intestinale  per  la  via 
Dfttanle  ,  e  di  ano  contro  natura  quella  breccia  patologica  ohe  dà  esito  a 
totto  il  contenuto  intestinale.  Nel  caso  di  ano  contro  natura  le  due  porzioni 
iniMtinali  poste  sopra  e  sotto  l'apertura  presentano  fra  di  loro  uno  sperone 
e  pijaidono   il  nome  di  ansa  afi'erente  ed  efterente. 

Le  fistole  e  Pano  contronatura  a  seconda  della  sede  si  dividono  in  enteri- 
che e  itercoracee  ;  enteriche,  quando  hanno  sede  ira    la   plica  di  Treits  e  la 
tiItoU  di  Bahnino,  stercoracee,  quando  hanno  sede  in  una  sezione  qualsiasi 
del  crasso.  I  caratteri  clinici  di  queste  quattro  speciali  forme  di  apertura  sono 
direrri  ed  abbasuinza  bene  diagnosticabili  per  la  natura  chimica  del  contenuto. 
Importa  al  chirurgo  assodare  oltre  la  sede  della  lesione,  anche  la  causa  che 
Iis prodotto  la  fistola  e  Tane  preternaturale  per  determinare  se  le  anse  iute- 
•tinali  all'  intomo    saranno  o    pur  no    conglobate  o  saldate  per  processi   pe- 
ritonitìcì  pregressi.  Oltre  l'anamnesi,  potrà  giovarci  per  tale  indagine  anche 
P  esplorazione  digitale  attrarerso  la  fistola  o  i    capi  dell'  ano  contro  natura, 
per  ayere  un  concetto  sull'ambiente,  che  circonda  il  tratto  dell'intestino  beante 
all'  estemo. 

La  serie  dei  metodi  operativi  proposti  è  numerosissima:  vi  sono  processi 
eetiaperitoneali  ed  intraperìtoueali  :  fra  i  primi  vi  sono  le  plastiche  dirette 
sull'apertura  cutanea  o  sul  tragitto  fistoloso,  come  la  enterorrafia  extraperi- 
toneale  con  o  senza  plastica  ecc.;  fra  i  secondi  la  enterorrafia  laterale  a  pe- 
ritoneo aperto  e  la  entero-anastomosi  laterale.  Ciascuno  di  questi  metodi  è 
legato  a  nomi  di  chirurgi  illustri,  come  Verneuil)  Malgaigue,  Lembert,  Du* 
puytren,  Nélaton,  Czerna,  Mikuliez  ecc. 

L'  A.  crede  che  il  chirurgo  prima  di  accingersi  a  qualsiasi  atto  operativo 
nella  cura  della  fistola  o  dell'  ano  contro  natura  dove  tener  sempre  presente 
questo,  che  nessuna  operazione  e  ya  scartata  od  eliminata  a  priori,  vale  a  di^ 
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Ift  conoseenza  di  yie  chirurgiche  nuove  non  deve  far  dimentloare  vìe  già  bat- 
tute in  passato  e  che  pure  hanno  condotto  alla  meta.  Questo  perchè  nella  cura 
deir  infermità  di  cui  stiamo  parlando,  va  fatto  volta  a  volta  un  rigoroso  bi- 
lancio fra  la  resistenza  organica  del  soggetto,  la  quale  è  esponente  del  rap- 
porto fra  lo  stato  di  inanizione  ed  integrità  funzionale  dei  diversi  apparati  e 
la  potenzialità  lesiva  dell'atto  operatorio  che  si  va  a  compiere». 

L'A.  riferisce  sei  casi  tra  fistole  stercoracee  ed  ani  contro  natura,  nei  quali 
l'intervento  chirurgico  eztraperitoneale  dette  brillanti  risultati,  adoperando  il 
processo  ideato  dal  prof.  Biondi,  che  consiste  neir  utilizzare  per  la  ehi  usura 
della  fistola  la  cute  che  immediatamente  aderisce  alla  mucosa  intestinale  estro- 
flessa,  e  ciò  si  ottiene  facendo  delle  incisioni  laterali  che  permettono  l'arro-  ^ 
vesciamento  di  detta  cute  sul!'  interno  del  lume  intestinale ,  in  modo  che  il 
tratto  intestinale  in  quel  punto  nelF  interno  resta  formato  da  mucosa  per  un 
tratto  e  da  cute  arrovesciata  per  un  altro.  Se  i  lembi  sono  dissecati  bene  iu 
modo  da  essere  assicurata  la  loro  nutrizione  ,  ì  punti  prendono  e  non  si  ha 
recidiva  del  processo.  Tale  metodo  operatorio,  sebbene  sia  una  derivazione  di 
quello  di  Heydenreioh,  diUerìsoe  sostanzialmente  da  esso  per  U  fatto  ohe  Hey- 
denreich  adoperò  il  lembo  cutaneo  a  scopo  plastico  della  paretai  addoihinale 
e  non  della  parete  dell'intestino. 

Sebbene  si  siano  in  questi  sei  casi  avuti  si  brillanti  risultati,  il  prof.  Biondi 
non  V  ha  generalizzato  a  tutti ,  infatti  in  due  casi  di  ano  contro  natura  en- 
terico crurale  postumi  di  ernia  strozzata  con  sperone  profondo  ed  ampio,  pra- 
ticò la  enterectomia  seguita  da  enteroanastomosi  terminale. 

MALATESTà  -  CoBtribato  alU  studio  dei  falsi  divertleoli  deU'ap 

pendiee*  (Il  Policlinico,  Sezione  Chirurgica,  Anno  XV,  p.  49-57,  1908). 

Sotto  il  nome  di  falsi  diverticoli  dell'  appendice  si  intendono  delle  cavità 
cqipunicauti  colla  principale,  rivestite  di  mucosa,  ma  prive  di  parete  musco- 
lare, sono  delle  vere  ernie  della  mucosa  formatesi  attraverso  ad  una  breccia 
della  tunica  muscolare. 

h*  A.  riporta  due  casi.  Nel  primo  1'  a]^>endice  estirpata  è  lunga  quattro 
centimetri,  della  grossezza  di  un  mignolo  e  nella  parte  media  presenta  un  ri- 
gonfiamento sulla  faccia  di  inserzione  del  mesenteriolo.  All'esame  microscopico 
si  nota  una  interruzione  della  muscolare  ed  al  di  là  si  osserva  un  lume  ri- 
vestito di  mucosa,  di  muaoularis  muoostie,  airestemo  della  quale  si  ha  un  con- 
nettivo ,  che  si  continua  con  quello  del  mesenteriolo.  <  Si  hanno  quivi  due 
cavità  mucose,  l' una  centrale,  contornata  quasi  completamente  da  muscolare, 
ed  una  eccentrica  priva  di  essa». 

In  questo  caso,  secondo  l'A.  non  si  tratterebbe  di  falsi  diverticoli,  ma  bensì 
di  alterazione  più  grave,  giacché  i  falsi  diverticoli,  secondo  Hansemann,  sa- 
rebbero dati  da  digitazioni  della  mucosa  attraverso  le  lacune  perìvenose,  p^ 
il  fatto  che  le  vene  nell'  attraversare  la  tunica  muscolare  sono  rivestite  da 
tessuto  connettivo  lasco,  che  fa  comunicare  il  tessuto  subsieroso  col  sabmuooso. 

Crede  che  queste  semplici  dilatazioni  delle  lacune  perivascolari  non  a\Teb- 
bero  potuto  nel  caso  suo  formare  una  breccia  tanto  larga,  e  siccome  si  no- 
tano tutti  i  sintomi  di  un  processo  infìammativo,  è  dell'opinione  di  Ascoff  che 
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tali  specie  di  lesioni ,  quando  roaocauo  coproliti  o  corpi  estranei,  si  iniziano 
con  un  rammollimento  panilento  della  muscolare  ed  in  secondo  tempo  si  ha 
Temia  della  mucosa. 

Nel  secondo  raso  Tappendice  era  voluminosa,  turgida,  come  un  dito  indice 
dì  sdnlto  ed  in  Ticinaiiaa  dell*  inserzione  cecale  si  nota  un  cercine  fibroso,  ed 
11U  poco  discosto,  di  fianco  all'attacco  meaenteriale,  si  osserva  una  dilatazione 
ilella  grandexza   di   una  piccola   ciliegia.  In  corrispondenza  del  cercine  vi  è 
«teclosione  e  la    cavità  appendicolare  è  dilatata  e  contiene  liquido.  I^   zona 
sporgente  comunica  con  la  cavità  in  sotto  delP obliterazione.  Anche  in  questo 
ruo  la  parete  della  cavità  diverticolare  manca  di  fibre  muscolari,  è  rivestita 
di  tessuto  ecMuiettivo  e  presenta  le  note  istologiche  di  un  processo  infiamma- 
tsrio;  in  modo  che  l'etiologia  di  questo  diverticolo  va  ricercato  nell'  attacco 
sppendicitico  eke  aveva  data  la  perforazione  del   viscere  e  la  peritonite  dif- 
fus,  come  pure  all'  attacco  stesso  va  attribuita  la  genesi  della  stenosi  com- 
pleta dell'estremo  cecale  dell'appendice. 

In  questi  due  casi  la  rottura  della  tunica  muscolare  non  ha  dato  origine 
u  cosi  detti  falsi  diverticoli,  ma  a  formazione  di  cavità,  che  non  solo  hanno 
tm  questi  molta  affluita  morfologica  ed  etlologica,  ma  hanuo  ancora  in  co- 
nane  l'importanza  clinica. 

«  Quantunque  i  falsi  diverticoli  dell'  appendicec  rappresentino  uno  speciale 
nodo  di  guarigione  di  un'  appendicite  perforativa,  pure  esfi  costituiscono  una 
eoudiiione  predisponente  alle  recidive  ed  aggravante  l'esito  loro.  Per  la  for- 
nttùonadi  un  falso  diverticolo  si  ha  nell' appendice  una  cavità  cha  facilmente, 
0  ptr  corpi  estrfinei  o  per  tumefazione  della  mucosa  nel  punto  di  comunica- 
zione, può  trasformarsi  in  una  cavità  chiusa  a  qàindi  con  facilità  si  possono 
arert  delle  recidive,  tanto  pih  che  l'appendice  stessa  per  il  processo  intiam- 
mstorio  pregresso  è  ad  esse  predisposta  >. 

eH£\A88U  —  Le  Cittì  bninelilAll  «  ttrattara  faringe -tali  Tare  ed 

la  partle^lare   le   cisti   preateraall.  (  Kevue  dà  Chirurgie,  Tome  XXVUl, 
p.  411^29,   1908). 

L'A.  riporta  la  storia  clinica  di  un  infermo  all'etto  da  cisti  congenita  della 
regicme  presternale  molto  interessante  sia  per  i  fenomeni  clinici^  che  per  le 
particolarità  istologiche. 

L' infermo  fin  dall'età  di  5  anni  (ne  aveva  26  al  momento  dell'osservazione) 
presentava  alla  regione  presternale  un  tumore  della  grandezza  di  un  uovo  di 
piceione,  che  incito  non  guari  completamente.  La  cute  si  chiudeva,  la  bozza 
tornava  ad  aumentare  di  volume,  si  apriva  una  nuova  apertura,  dalla  quale 
fooriusciva  una  quantità  considerevole  di  pus,  e  consecutivamente-  sembrava 
di  nuova  cicatrizzarsi.  Siccome  questi  disturbi  si  ripetevano  sempre  più  fre- 
quoKtemente,  1'  informo  ricorse  nel  1907  alle  cure  ospedaliere.  Fu  praticata 
l'asportazione  del  tumore. 

AH^  atto  operativo  la  regione  sternale  si  trovò  assolutamente  normale ,  lo 
sterno  ricoperto  dalle  9r4ÌQ&rie  fibre  tendinee  aponevrotiohc  é  ton  scoperto 
l'osso  'in  nettnn  pimt9;  «ss^do  la  cisti  separata  daUo  stemo  da  lasco  tessuto 
cellule  adiposo.  Supei^onncnt^  la  cisti  si  insinuava  nei  tendini  dei  due  st^no- 
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mastoidei  ed  aveva  \m  prohinganiento  che  sì  iiisiniiava  sotto  la  forchetta  nello 
spazio  sottosternalé:  la  sua  disHecazioiie  non  presentò  grandi  diftìcoltà.  Era 
piena  di  pus. 

All'esame  istologico  risultò  ali*  intemo  di  un  rivestimento  di  epitelio  cilin- 
drico stratificato,  il  cui  strato  snpertìciale  era  di  cellule  a  ciglia  vibratili.  Lo 
strato  estemo  muscolo  -  congiuntivo,  di  6  ad  8  mm.  di  spessore,  presentava 
numerosi  noduli  salivari,  suffìcienteniente  voluminosi  per  essere  osservati  ad 
occhio  nudo,  e  di  questi  alcuni  erano  tappezzati  da  cellule  cubiche,  altri  in- 
fine presentavano  delle  caratteristiche  semilune  del  Glannazzi,  e  tutti  gli  acini 
erano  orientati  intorno  ad  una  serie  dì  canati  escretori  ad  epitelio  cubico.  Detti 
canali  si  aprivano  in  dotti  sempre  piti  grandi,  i)er  terminare  nell'  interno  della 
cavità  cistica. 

In  generale  le  cisti  prcsternali  sono  dermoidi,  le  mucoidi  sono  più  eccezio- 
nali ,  ma  finora  non  era  stato  mai  notato  in  esse  la  presenza  di  glandole  sa- 
livari. L'A.  quindi  è  tentato  ad  avvicinare  la  cisti  da  lui  osservata  a  quelle 
congenite  del  collo,  perchè  le  glandole  salivari,  anche  aberranti,  non  possono 
spiegarsi  in  altro  modo  che  come  una  formazione  di  origine  branchiale,  e  la 
loro  eccezionalità  conférma  tale  ipotesi.  Infatti  oltre  quello  studiato  dall' A,  non 
sono  registrati  che  tre  casi  simili,  cio^  quello  di  Verneuil,  Nelaton,  e  Chrètien. 

Nella  regione  anteriore  del  collo  si  possono  rinvenire  anche  delle  cisti  pre- 
stériiali'  tepezzate  da  un  epitelio  pavimentoso  stratificato,  e  la  loro  interpe- 
trazioue  è  pih  difficile:  si  deve  in  tale  evenienza  necessariamente  pensare  ad 
una  invaginazione  di  una  plica  delia  mucosa  faringea  :  per  esse  è  più  appro- 
priato ^appellativo  di   cisti  «  faringoidì  »  dato  da  Terrier. 

Per  le  cisti  dermoidi  la  spiegazione  è  certo  piò  agevole:  non  è  difficile  im- 
maginare lina  invaginazione  ectodermica. 

Allorché  queste  cisti,  piò  o  meno  suppurate,  si  aprono,  la  fìstola  può  oc- 
cupare i  punti  piò  variabili,  e  quest-a  variabilità  è  quella  che  può  indurre  in 
errore,  volendo  fare  la.  diagnosi  patogenetica.  Le  fistole  di  queste  cisti  (nelle 
quali  sboccano  gli  ammassi  di  glandole  salivari)  funzionano  come  un  vero  dotto 
escretore  di  una  gianduia,  e  non  hanno  nessuna  tendenza  a  cicatrizzarsi:  è 
questo  l'argomento  piò  importante  per  la  loro  generosa  ablazione  chirurgica. 

VILANOVA  —  Trattamento  del  cancro  con  i  raggi  X.  (Revista'  »:e 
Ciencias  Médicas  de  Barcelona,  Anno  XXXIV,  p.  97-110,  1908). 

I  numerosi  casi  di  epiteliomi  curati  con  la  radioterapia  danno  uu^  impor- 
tanza speciale  a  questo  ramo  della  terapeutica.  Sembra  che  il  primo  ad  ado- 
perare i  raggi  X  nella  cura  di  un  cancro  fu  un  medico  americano,  il  Dr.  Thor 
Stenbeck,  e  da  allora  i  lavori  si  andarono  moltiplicando. 

Con  quale  meccanismo  curano  i  raggi  Xf  È  una  quistione  molto  discussa; 
l'opinione  più  plausibile  è  quella  di  A.  G.  Ellis.  I  raggi  X  producono  la  n©^ 
erosi  del  parenchima  e  dello  stroma  del  tumore  ;  il  tessuto  elastico  prolifera, 
si  formano  depositi  omogenei  nel  lume  dei  vasi,  che  vanno  fino  alla  loro  obli- 
terazione. 1  raggi  X  infine  generano  eflfetti  innegabili,  simultaneamente  endo- 
arteriti  obliteranti  e  necrosi  cellulare,  e  per  questa  ragiono  clinicamente  ve- 
diamo avvenire  un'  azione  antiflogistica  seguita  da  una  necrosi. 
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Xemtneiio  di  accordo  roiio  i  terapisti  circa  la  durata  delle  sedute,  circa  il 
bRmero  dello  steese ,  circa  la  distanza  del  tubo  dalla  cute  eco.  Il  metodo  di 
Rieobók  di  Vienna  di  dosi  potanti  sembra  avere  il  maggiore  numero  di  fau- 
ti>rì,  laddove  quello  di  Broch  y  Bisserié  che  procede  a  sedute  di  20  minuti, 
tqniTaleuti  a  8  o  9  mila  unità  Holzkneoht^  pare  sia  meno  consigliabile. 

L'A.  riporta  sei  casi  di  cancri  cutanei  curati  oou  i  raggi  X,  con  cinque 
gvmrigioui  coniplet*^,  cioè  con  una  percentuale  dell'  83  per  cento.  Con  questo 
utelodo  di  cura  se  non  altro  si  evitano  i  grandi  traumatismi  indispensabili 
ueU' iatervento  chirurgico  di  questi  tumori;  l'importanza  è  anche  maggiore 
ee  &i  pensa  che  i  neoplasmi,  quando  hanno  sede  presso  gli  orifizi  naturali,  in 
eegaito  ad  nu  intervento  demolitore,  possono  dar  luogo  ad  una  cattiya  cica- 
trìuaàone  e  quindi  n  deformità  moleste  e  stignrazione  del  paziente. 

C.    Qa ROANO 


Pediatria. 

TIXIER.  —  Le  Inleiloni  sottocaUnee  di  siero  flslologleo  e  di  aeqiift 
41  mire  nel  poppanti  eolpitl  da  gastro- enterite.  Loro  inflnenzn  rigpet- 
tlìiMlU  cnrvn  del  peso  e  le  reailoni  della  midolla  ossea.  Comunicazione 
alla  BocietÀ  di  Pediatria  di  Parigi.  (Anuales  de  Med.  et  Chir.  iufantiles,  15 
Aprile  1908). 

Umante  gli  ultimi  mesi,  sono  stati  comuuicati  i  risultati  meravigliosi  delle 
ÌD)eùoiii  sottocutanee  di  acqua  di  mare  in  bambini  colpiti  da  attezìoni  le  piii 
divene,  mentre  in  casi  analoghi  non  si  era  creduto  che  il  siero  fisiologico 
|»ostt<i«»e  nu'  azione  abbastante  efficace. 

L'A.,  per  consiglio  del  suo  maestro  Prof.  Hutinel,  ha  cercato  rendersi  conto 
del  Tftlore  terapeutico  delPacqna  di  mwe  parag(mato  a  quello  del  siero  tisio- 
logioo,  ed  ha  eseguito  le  sue  ricerche  sopra  dieci  bambini  iu  me:4ehiuo  stato, 
della  età  di  alcnui  giorni  a  cinque  mesi,  i  quali  presentavano  siutomi  clinici, 
presM  a  poco  aimiglianti  di  gastro-euterite.  Cinqie  di  essi,  presi  a  caso,  ri- 
cevettero per  injezioni  sottocutanee  acqua  di  mare  e  cinque  altri  siero  fisio- 
logico. Alla  maggior  parte  di  loro  si  praticarouo  serie  di  injezioni  di  ^0  centim. 
rabici  dorante  sette  giorni  consecutivi  con  una  settimana  di  riposo  interme- 
dio, onde  evitai  l'anemia  ehe  suole  essere  prodotta  dalle  injezioni  di  siero 
prolungate  di  troppo  {Marcel  Labbé).  ... 

L'A.  ha  studiato  particolarmente  rindueuza  di  queste  injezioni  sullo  stato 
generale  e  sulla  curva  del  peso,  ed  ha  jtai'imenti  ricercato  se  la.  midolla  ossea 
subiva  alcune  modificazioni  nella  sua  struttura  in  seguito  delle  lnjezi«ini  di 
siero.  1  bambini  da  lui  preseelti  erano  tanto  malati  che,  curati  coi  metodi 
abituali,  non  sembravano  aver  punto  la  sorte  di  sopravvivere.  Non  bisogna 
quindi  meravigliarsi  dei  risaltati  assoluti  poco,  brillanti  da  lui  ottenuti,  cioè 
una  guarigione  e  quattro  decessi,  tanto  alL'atti.vo  del  el^ro  fisiologico  quauto 
airattivo  dell'acqua  di  mare.  ,  

Fra  i guattirò  poppanti. che  soccombettero  malgrado  K  injezioni  di  siero  fi-  . 
•iologìio,  tre  erano  aUey%ti  col  biberon,.  m\  solo  al  «eno,  mentre  sopra  i«at-       j 
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tro  bambini  cbe  morirouo  malgrado  le  icyezioni  di  acqua  di  mare,  ite  ertoìù 
al  seno  ed  un  solo  al  biberon.  I  bambini  trattati  col  siero  marino  troTaimi 
dunque  in  migliori  condizioni  per  sopraTrirere  che  non  quelli  trattati  col  siero 
fisiologico,  perchè  è  risaputo  che  il  biberon  dà  in  un  ambiente  ospitaliero  ri- 
sultati assai  mediocri.  Parimenti  dei  due  bambini  che  furono  mirabilmente 
salvati  con  le  it^esioni,  quello  che  fu  trattato  col  siero  fisiologico  sembrava 
in  condizioni  meno  buone  per  guarire;  trattavasi  di  un  prematuro,  di  soli 
pochi  giorni  di  età,  il  cui  peso  erasi  abbassato  di  350  grammi  durante  la  set- 
timana che  precedette  l'inizio  della  cura;  il  poppante  trattato  con  acqua  di 
mare  presentarasi  al  contrario  in  tutt'  altre  condizioni,  era  di  5  mesi,  il  suo 
peso  era  rimasto  stazionario  durante  i  giorni  che  precedettero  l'inizio  della  cura. 

Ecco  le  ragioni  di  ordine  clinico  per  le  quali  alPA.  l'acqua  di  mare  non  è 
sembrata  punto  superiore  al  siero  fisiologico. 

Influenza  riàp§Hiva  iuUa  curva  del  peeo^—Be  nei  Itambini  guariti  si  considera 
l' influenza  delle  i^jezioni  di  siero  e  <li  acqua  di  mare  sulla  curva  del  peso, 
notasi  che  l'accrescimento  di  questo  dorante  le  settimane  di  cura  non  fu  af- 
fatto superiore,  come  a  priori  avrebbe  potuto  intendersi,  all'accrescimento  du- 
rante le  settimane  di  sospenzione  del  trattamento.  Dopo  15  giorni  di  siero  fi- 
siologico, uno  dei  bambini  era  aumentato  di  peso  di  350  grammi,  mentre  du- 
rante due  settimane  di  riposo  intermedio  l'aumento  era  atato  di  380  grammi. 
11  bambino  trattato  con  le  injezioni  di  acqua  di  mare  sperimentò  esattamente 
il  medesimo  aumento  di  peso  durante  i  periodi  di  cura  e  di  riposo  (3M  gr.). 

Nei  poppanti  che  soccombettero  dopo  un  periodo  pib  o  meno  lungo  dUoJe- 
zioni,  l'aumento  fu  eccezionale  durante  il  perìodo^ di  ri^so;  il  dimagrimento 
si  osservò  nella  maggioranaa  dei  casi.  —  Durante  il  periodo  ili  cura,  al  con- 
trariOy  ora  i  bambini  riprendevano  un  po'  di  peso,  ora  dimagrivano;  in  tota- 
lità, la  discesa  del  peso  superava  quasi  sempre  l'aumento.  Stabilendo  la  media 
delle  perdite  per  l' insieme  dei  oasi ,  questo  Ai  di  85  grammi  per  settimana 
tanto  nei  bambini  curati  col  siero  fisiologico  quanto  in  quelli  curati  col  siero 
marino;  durante  le  settimane  di  riposo  la  media  delle  perdite  fu  più  accen- 
tuata nei  bambini  del  primo  giioppo  (109  gr.)  che  in  quelli  del  secondo  groppo 
(83  grammi). 

Queste  cifre  sembrerebbero  dare  l' avvantaggio  al  trattamento  con  l'acqua 
di  mare^  poiché  la  media  delle  diminuzioni  di  peso  è  meno  dichiarata,  ma  TA. 
fa  notare  che  in  uno  dei  bambini,  trattato  col  siero  marino,  si  constatò  un 
edema  molto  esteso  del  tessuto  cellulare  sottocutaneo;  il  liquido  non  si  era 
completamente  riassorbito,  perchè  il  bambino  non  tardò  a  divenire  cachettico 
ed  a  soccombere,  malgrado  l'aumento  abbastanza  regolare  del  peso. 

In  riaeennio,  le  differenze  nella  evoluzione  della  curva  dei  pesi  sotto  l'in- 
fluenza dei  due  sieri  sono  troppo  poco  sensibili  perchè  esse  abbiano  un  valore 
in  favore  della  superiorità  terapeutica  dell'uno  o  dell'altro. 

Influenza  riepettiva  9ulU  reazioni  Mia  midolla  oeeea.  —  L*  A.  ha  studiato  la 
midolla  ossea  nei  bambini  che  morirono  nonostante  questa  terapia. 

Egli  ha  constatato  che  quest*  organo  era  in  uno  stato  di  attività  piii  con- 
siderevole che  in  bambini  deUa  età  soccombuti  nel  corso  di  affezioni  diverse. 
ha  proliferazione  cellulare  risaltava  specialmente  sui  mielocitUgranuloai 
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trofili  ed  eoeÌDoilli  del  pari  che  snlle  enmzie  nneléate.  Le  reazioni  prodotte 
dall'acqua  di  mare  sono  esattamente  della  medesima  natora  ohe  qaelle  inge- 
nerate dal  siero  fisiologico  ;  sono  tnttaria  di  nna  intensità  snperiore  in  Iìotìs- 
•imo  grado  :  emazie  nacleate  10^  6  o/o  in  Inogo  di  9,  8  <>/^  ;  mielociti  granulosi, 
S4,  5,  in  Inogo  di  34  ^/^^  cellule  bianche. 

6.  GALLO.  —  8m  il  ali  eaM  41  difterite  lateste  del  naso.  Considera- 
zioni ci inioò- terapeutiche.  (La  Pediatria,  marzo  1908). 

L' A.»  do{k>  avere  esposto  in  modo  esauriente  tutta  la  letteratura  suir  ar- 
gomento, Hferiace  nn  caso  da  lui  osserrato  in  niia  bambina  di  cinque  anni. 
Li  malattia  ai  iniziò  come  una  semplice  rinite  catarrale;  mentre  i  fatti  ge- 
nerali erano  abbastanza  allarmanti.  — Alla  fine  del  secondo  giorno,  in  seguito 
a  ono  starnato,  si  ebbe  fuoriuscita  dalla  bocca  di  un  grosso  pezzo  di  muco 
nngnigno-punilento.  Di  piti,  facendo  soffiare  il  naso  all'  inferma,  veniva  fuori 
una  tenne  secrezione  muco  -  purulenta ,  che  già  esisteva  dal  primo  giorno. 
L'esame  batteriologico  del  secreto  dimostrò  la  presenza  del  b.  di  LSffler. 
Dopo  24  ore  dalla  seconda  iniezione  ipodermica  di  siero  Behering  (K  HI), 
l'inferma  era  faori  pericolo. 

L'A.  illustra  questo  caso  con  opportune  considerazioni  cliniche  e  terapeu- 
tiche, e  conclude  che  il  pediatra  deve  tenere  presenti  1'  esistenza  insidiosa 
della  difteria  primaria  nasale  (  forma  latente  )  e  il  pensiero  di  agire  contro 
qiwsia  terribile  malattia,  sollecitamente  e  con  <i  pih  attivi  mezzi  curatiTi. 

Pavoke 

TARIOT.  —  HoteTole  tpotrelft  del  troaeo  e  éSfU  arti  In  ««  easo  di 

iimoCalU   Teatrleelare.  (La  CHnique  Infantile,  N.*>  1,  Janvier  1908). 

I  trattatisti  notano  l'esistenza  di  disturbi  trofici  nelPidrocefalia  (denutrizione); 
«  TA.  in  un  caso  consimile  (bambino  di  3  anni  con  circonferenza  cranica  di  71 
f^tim.),  mette  in  relazione  le  diverse  misure  e  il  peso  globulare  del  corpo. 
Queste  accurato  studio  lo  autorizza  alle  seguenti  conclusioni  : 

1**)  Nel  corso  deir  idrocefalia  ventricolare ,  1*  accrescimento  del  cervello  si 
Teriflca  in  modo  del  tutto  indipendente ,  come  si  avvera  in  altri  caéi  (ipo- 
trofis  d'origine  intestinale  e  bambini  nati  prematuramente). 

2"*)  L' ipotrofia  del  tronco  e  degli  arti  può  raggiungere  un  notevole  grado, 
p«rehè  il  loro  sviluppo  nel  caso  riferito  (a  3  anni  di  età)  non  oltrepassa  quello 
che  dovrebbe  avere  un  bambino  normale  dell'età  di  nove  mesi.  Queste  misure 
derono  prendere  posto  nella  sintomatologia  e  anatomia  dello  stato  idrocefalico. 

GUiNON  e  KEUBHAET.  -  Va  easo  41  nalftttift  di  Hlnehpinag  o  dlla- 
fulent  eenvettita  del  eoloil.  (La  Clinique  Infantilo,  N.«>  3,  Janvier  1908). 

Gli  A  A.  hanno  riferito  nn'osservazione  di  questa  affezione  congenita,  poco 
nota.  Essa  è  rappresentata  dalla  primitiva  dilatazione  del  colon,  senza  alcun 
restringimento  o  ostacolo  in  alcun  punto.  In  tal  caso,  la  parete  intestini^e  si 
.ipertrotizza ,  diventando  più  spessa,  contemporaneamente  il  tubo  enterico  si 
allnnga,  formando  spostamenti  e  curve  variabili  ;  anzi  esso  può  perfino  riem- 
pire tutta  la  larghezza  dell'addome. 
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L' imporf anza  di  questa  comunicazione  consiftte  nel  fatto  che  Pesame  ra<ììo- 
scopico  ha  confermato  la  diagnosi  clinic»,  tHiiara  aòl  resto  per  tutti  i  carat- 
teri inerenti  a  tale  inalattia.  Questo  esame  è  stato  praticato  dopo  una  iniezione 
rettale  dì  latte  di  bismuti,  ohe  ha  reso  opaco  tutto  l'addome,  per  P  enorme 
sviluppo  del  colon.  Ha  fatto  pure  notare  il  considereVoTe  spostamento  del 
diaframma,  per  la  distensione  dell' intestino,  .        . 

Gallo 


NO  TE  DI  OCULISTICA  PRATICA 


SULLA  CHERATITE  GOMMOSA 

Le  gomme  della  cornea  sono  tra  le  pi^  rare  manifestazioni 
tardive  della  sifilide  oculare,  tanto  che  se  n*è  financo  negata  re- 
sistenza, la  quale  però  è  ormai  accertata  da  varie  osservazioni. 
Infatti,  a  parte  i  casi  più  antichi  di  Magni,  Desmazes,  Lacombe, 
Galezowski,  Lang,  che  per  èssere  sforniti  di  dettagli  clinici  sono 
molto  dubbt  ed.in  ogni  caso  poco  utili,  esiste  nella  letteratura 
otialmologica  tutta  una  ferie  di  osservazioni  recenti,  ben  fatte  e 
quindi  molto  dimostrative,  come  quelle  di  Couzon,  Gayet  e  D> 
narié,  Peters,  Vinsonneau,  Terson,  Antonelli  e  Benedetti. 

Dallo  studio  di  tutti  i  casi,  che  hanno  raccolto  con  grande  di- 
ligenza, Antonelli  e  Benedetti  traggono  la  conclusione  che  la  che 
rati  te  gommosa  può  presentarsi  sia  nella  sifilide  ereditaria  che 
acquisita,  sempre  eome  meiniféstazioiie  '  tardiva ,  e  può  assumere 
due  forme  :  la  miliare  e  la  nodulare.  La  prima  sarebbe  più  fre- 
quente nella  sifilide  ereditaria,  la  seconda  in  quella  acquisita. 

Un  esempio  molto  interessante  di  questa  seconda  forma  è  ap- 
punto quello  che  mi  è  capitato  di  osservare  e  che  cercherò  di 
riferire  coi  maggiori  dettagli  possibili. 

Si  tratta  del  sig.  E.  C,  proprietario  da  Vaglio  (Basilicata),  dell*  età 
di  50  anni,  inviato  alla  mìa  consultazione  privata  dal  distinto  collega 
Dr.  Cianci. 

Nulla  d*  importante  da  notare  nei  suoi  antecedenti  ereditari.  Nella  sua 
gioventù  ha  goduto  sempre  ottima  salute,  ma  ali*  età  di  25  anni  ebbe 
a  contagiarsi  di  sifìlide  per  si  filosclerosi  iniziale  balano-prepoziale,  a  coi 
seguì  roseola  e  sifiloderma  papuloso. 

Fece  la  cura  opportuna  e  rigorosa  per  vari  anni  di  seguito ,  ma  poi 
non  avendo  avuta  più  alcuna  manifestazione  tralasciò  ogni  trattamento 
curativo. 

A  30  anni  sì  è  ammogliato,  ma  dal  matrimonio  non  ha  avuto  figli, 
né  vi  sono  stati  aborti. 

Fino  ad  un  mese  fa  è  stato  sempre  bene  pur  facendo  una  vita  attiva 
in  campagna ,  quando  in  seguito  ad  un  raffreddamento  si  ammalò  col- 
rocchio  sinistro.  Questa  malattìa  oculare  -  la  prima  da  lui  sofferta  — 
è  cominciata  con  una  forte  iniezione  congiuntivale,  sì  che  i  medici  lo- 
cali la  credettero  una  semplice  congiuntivite  e  la  curarono  opportuna- 
mente. Ben  presto  però  ali* iniezione  si  aggiunsero  altri  fatti,  quali  fo- 
tofobìa, lagrimazione,  dolori  sopracciliari  ed  intorbidamento  della  cornea. 
Allora  i  medici  locali  parlarono  di  cheratite  e  fecero  applicare  il  caldo- 
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Ùmido  ed  istillare  l'atropina.  Visto  però  che  in  una  ventina  di  giorni 
I  fatti  sperano  apdati  semprepiù  accentuando,  si  è  deciso  di  venire  a 
Napoli. 

Staio  attuale.  —  Individuo  di  forte  costituzione  non  presenta  ali*esaiQe 
generale  altro  che  un*adenopatfia  generalizzata,  (atta  dì.  glandolo  piccole, 
dare,  indolenti.  Del  resto  egli  non  si  laoaenta  che  del  solo  occhio  sinistro. 

Esame  ocufare.  —  0.  D.  normale  —  V.  --  1  —  0.  Si  —  Intensa  fotofobia, 
abbondante  lagrimaziopè  e  forti  dolori  sopracciliari.  Edema  ed  arrossi- 
mento  del  margine  della  palpebra  superiore.  Intensa  iniezione,  pericherà- 
Uca.  La  cornea  presenta  un  intorbidamento  che  occupa  tutta  la  sua 
parte  centrale  ed  il  settore  supero  -  esterno  fino  alla  periferia  della  mem- 
braDa.  Questo  intorbidamento  richiama  subito  T  attenzione    per    le    sue  ' 

nule  speciali,  giacché  su  di  un  fondo  grigiastro  spiccano  djie  focolai  gial- 
lifitri.  Facendo  Tesame  a  luce  laterale  e  con  lente  stereoiscopica  binocu- 
^e  di  Boiler  ci  riesce  facile  assodare  ohe  si  tratta  di  una  cheratite  pa- 
réochimatosa ,  dappoiché  é  costituita  da  un*  infiltrazióne  diffusa  pro- 
fonda della  cornea,  la  quale  si  presenta  leVigatÀ,  ma  matta  alla  su- 
perficie ,  come  finemente  punzecchiata.  Ciò  che  ^erò  esce  dalla  norma 
e  richiama  quindi  pìtt  facilmente  Tattenzìone  è  resistenza,  nel  campo 
di  questa  infiltrazione  parenchimatosa,  di  due  focolai  giallastri  che 
baoiio  rasp^tio  di  due  ascessi  profondi.  Kuno  {>iù  grande,  rotondeg- 
giaote,  del  diametro  di  circa  3  mm.  ò.  situato  proprio  nel  disco  pu- 
pillare, raltro  più  piccolo,  grande  quanto  una  testa  di  spillo,  é  situato 
a  circa  3  mm.  dal  margine  corneale  nel  settore  supero-esterno.  L*uno 
•  Taltro  sono  ben  evidenti,  perché  il  loro  colorito  giallastro  apicca  sul 
fondo  grigiaatiò  e  sembrano  ben  circoscritti,  ciò  che  in  realtà  non  é,, 
Riftccbò  la  loro  periferia  si  confonde  grado  a  grado  col  grigio  circostante/ 
L'ooo  e  r  altro  sono  compresi  nella  spessezza  della  cornea,  la  quale  a 
loro  livello  non  presenta  alcuna,  perdita  di  sostanza,  ma  invece  si  mo- 
s'ja  matta  come  pel  resto  dell*  infiltrazione  ed  in  corrispondenza  del  fo- 
colaio più  grosso  la  superficie  corneale  é  anche  lievemente  sporgente. 
Noo  B;»no  appariscenti  vasi  profondi.  .  • 

Attravei^  la  porzione  di  cornea  rimasta  trasparente  si  nota  che  la 
C.  A.  conserva  la  sua  profondità  e  che  V  umor  acqueo  é  leggermente 
torbido.  Sì   notano  poi  i  segni  di  un'  irite  plastica  in  atto.  Tn. 

Benché  mi  ti'ovassi  per  la  prima  volta  ad  osservare  una  tale  lesione, 
pare  non  elfbi  alcuna  titubanza  a  formulare  la  diagnosi  di  cheratite  gom- 
«iota  In  fatti  una  lesione,  tal  quale  quella  da  me  descritta,  verifica- 
taai  senza  alcuna  causa  apprezzabile  in  un  individuo  certamente  sifili- 
tica e  nel  periodo  terziario,  non  poteva  avere  altra  interpretazione,  giao- 
ehè  le  altre  due  ipotesi  possibili  a  mio  parere,  cioè  di  tubercolosi  o  di 
•scesso  profondo  della  cornea,  non  reggevano  alia  critica  vuoi  per  i  dati 
auamnestici,  vuoi  pel  decorso  della  malattia,  vuoi  per  l'aspetto  stesso 
della  lesione.  Ed  in  verità  il  risultato  della  cura,  rapido  e  brillante,  é 
stata  la  migliore  conferma  alla  diagnosi  fatta. 

Sottoposi  infatti  l'infermo  ad.  un  trattamento  generale  misto  mercé 
le  iniezioni  quotidiane  di.  sublimato  corrosivo  e.  la  cura  iodica  a  forti 
^i  e  come  cura  locale  mi  limitai  alle  applicazioni  caldo-umide  ed  alle 
iWillazioni  di  un'collirio  di  atropina.  Orbene  gli  effetti  "benefici  di  questa 
cara  furono  molto  più  rapidi  di  quanto  poteva)  aspettarmi,  giacché  dopo 
•oli  otto  giorni  si  era  av^to  un  miglioramento  notevolissimo.  La  cornea 
•i  era  quasi  completamente  rischiarata  in  tutta  quella  parte  che  pre- 
sentavii  Tinfiltrazione  parenchimatosa  diffusa;  persistevano  però  ancora 
j  dai  focdlki  gommosi,  ma  ridotti  di  volume,  che  anzi  il  più  piccolo  e^         ^ 
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diventato  quanto  aoa  pqnta  di  spillo.  I  dolori  aopracciljuuri  erano  Qtiati 
scomparsi,  tna  rocchio  era  ancora  lagrimoso  ed  intollerante  della  IÓcÌb. 

Il  miglioramento  fn  progressivo.  Dopo  altri  8  giorni  di  cura  le  con- 
dizioni erano  le  seguenti:  Lieve  fotofobia;  scomparsa  dei  dolori  soprac- 
ciliari; iniezione  pericheratioa  appena  evidente;  cornea  quasi  comple- 
tamente: trasparente,  persisteva  apeora  il  focolaio  gommoso  centrate  ri- 
dotto alla  grandezza  di  una  testa  ai  spillo,  ipentre  1* altro  più  piocoio 
era  scomparso  ed  al  sno  posto  si  notava  ona  piccola  opacità  grigiastra 
profonda  appena  evidente;  fenomeni  iritici  qoasi  scomparsi. 

Vista  questa  rapida  e  notevole  miglioria,  sicuro  ormai  della  guari- 
gione ,  r  infermo  volle  ritonuure  al  proprio  paese ,  dove  avrebbe  conti- 
nuata la  cura.  Mi  ha  scritto  in  seguito  di  essersi  completamente  guarito 
dopo  altri  quindici  giorni  di  cura,  ma  gli  è  residuata  una  piccola  opacità 
centrale  che  gli  disturba  la  visione. 

Questa  osservazione  mi  sembra  che  sia  uno  degli  esémpi  più 
classici  di  cheratite  gommosa  nodulare  da  sifilide  acquisita  ed  io 
1*ho  riferita  non  solo  per  la  sua  rarità  e  perchè  è  la  prima  os 
servazione  di  questo  genere  che  si  pubblica  in  Italia,  ma  anche 
per  Tesito  brillante  della  cura,  sul  quale»  credo,  abbia  avuto  Don 
poca  influenza  Taver  fatta  la  diagnosi  ben  per  tempo  e  Taver  in- 
sistito subito  con  una  cura  specifica  intensiva. 

Frugiuelb 


Batteriologia  ed  Igiene 


KOPKE  —  Salla  malattia  del  SOmiO.  {nX  Intern.  Congre»%  fiir  Hy- 
giene), 

L'A.  aveva  già  precedentemente  osservato  ohe,  quando  i  tripanosomi  hanno 
invaso  lo  spazio  sotto-aracnoideo,  Patoxil,  malgrado  il  notevole  miglioramento 
che  produce,  non  riesce  a  gaarire  completamente  l'infermo;  si  hanno  ricadute 
ed  i  tripanosomi  persistono  nel  liquido  cefalo-rachidiano  e  ricompaiono  pih 
tardi  nel  sangue.  Dopo  queste  ricadute,  arriva  un  momento  in  cui  nuove  inie- 
zioni di  atoxil  restano  inefficaci  ed  i  sintomi  continuano  ad  aggravarsi  fino 
alla  morte  dell'infermo. 

Secondo  1'  A.  ,  questi  fatti  sono  forse  la  conseguenza  della  formazione  di 
razze  di  tripanosomi  resist<enti  alPatoxyl,  la  cui  esistenza  è  stata  dimostrata 
già  da  Ehrlich. 

fe  possibile  che  Tatoxyl  possa  essere  più  efficace,  adoperato  ali*  inizio  del- 
riufezione,  prima  che  i  tripanosomi  abbiano  invaso  il  liquido  oerebro^pinale. 
L'A.  non  ha  esperienza  personale  in  proposito. 

La  possibilità  di  provocare  le  grave  lesioni  della  vista  non  permetterà  di 
raggiungere  le  dosi  che  all'A.  sembrano  necessarie  nella  maggior  parte  dei 
casi  per  fare  scomparire  ì  tripanosomi,  scomparsa  che  generalmente  non  è  poi 
definitiva.  Con  le  piccole  dosi  si  ha  maggiore  probabilità  di  far  nascere  1« 
razze  di  tripanosomi  resistenti  alVatoxyl,  alle  quali  Ehrlich  attribuisce  gli 
insuccessi  della  cura. 

Tutto  il  valore  dell' atoxyl  come  profilattico,  dal  punto  di  vista  della   prò- 
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pni^oiì*  delVìpnosi,  dipenderà  dalla  probabilità  di  ottenere  con  eeso  delle 
guarigioni,  cioè  la  scomparsa  definitiva  dei  tripanosomi;  nel  caso  contrario, 
il  sno  valore  preventivo  sarà  solamente  temporaneo.  E  se  i  tripanosomi  di- 
ventano allora  resistenti  al  farmaco  e  pessono  trasmettere  qnesta  j>roprietà 
per  eredità^  si  potranno  creare  in  tal  modo  dei  casi  di  trasmissione  di  ma- 
lattia del  aonno  specialmente  pericolosi,  perchè  in  essi  l'atozjl  non  produrrà 
miglioramento. 

Tutto  ciò  dimostra  la  necessità,  per  la  cnra  e  per  limitare  Jl  contagio,  di 
idoperare  alternativamente  diversi  medicamenti. 

BKCK  e  THIERRY  —  Sii  pericoli  delle  epidemie  nel  eerrliio  delle  fer- 

•*Tle.  {XIV  Intem.  Congre$$  fUr  Hpgiene), 

I.  Beck  fa  rilevare  ohe  in  Germania  la  legge  del  1900  contiene  istmaioni 
ipeciali  contro  il  pericolo  delle  epidemie  di  peste,  colera  e  tubercolosi  nel 
servizio  ferroviario.  Non  vi  sono  istruzioni  pel  servizio  delle  ferrovie,  rela- 
tivamente alla  propagazione  delle  altre  malattie  infettive,  ma  solo  contro  la 
dilFasione  delle  epizoozie. 

Dati  i  risultati  delle  recenti  ricerche  snirorigine  e  difiusione  del  colera  e 
della  tifoide,  per  l'amministrazione  delle  ferrovie  si  impone  la  sorveglianza 
sffinchè:  le  abitazioni  sieno  abbondantemente  fornite  di  acqua;  il  suolo  oiroo- 
«tsnte  sia  mantenuto  salubre,  preservato  .dal  disseccamento  ed  inaffiato  oonti- 
saamente  in  tempo  di  epidemie;  sia  proibito  di  mangiare  alimenti  crudi  e 
tutti  gli  alimenti  sieno  preservati  dalla  polvere  e  dagli  insetti.  Relativamente 
ti  colera,  bisogna  «urare  che  gli  alimenti  che  contengono  nitro  sieno  esclusi 
dal  oonsnnao  e  che  il  personale  sia  ben  nutrito,  specialmente  con  caroe. 

n.  Secondo  Thierry,  V  isolamento  degli  infermi  può  e  deve  essere  attuato 
àa  in  una  vettura  speciale,  sia  in  un  compartimento  isolato  dal  resto  della 
▼ettnra.  La  disinfczione  dev'essere  eseguita  dopo  ogni  trasporto  d'infermi  in 
ferrovia. 

La  profilassi  fondata  sulla  conoscenza  dell'ammalato  è  insufficiente,  poiché 
gii  infermi  sono  raramente  riconosciuti  dagli  agenti  ferroviari i  e  spesso  igno- 
rtno  essi  stessi  di  essere  contagiosi. 

Ea  disiufezione  sistematica  che  si  esegue  per  i  vagoni  è  oggi  irrealizzabile 
per  le  vetture  dei  Saggiatori,  per  le  grandi  spese  che  importerebbe.  È  quindi 
ittdiq>ensabile  di  disporre  di  un  sistema  di  polizia  giornaliera  delle  vetture 
che  assicuri  una  garentia  sufficiente  dal  ponto  di  vista  dell'igiene. 

L'aspirazione,  il  prelevamento  e  la  soppressione,  per  mezzo  del  vuoto,  delle 
polveri  e  dei  germi  sospetti,  costituisce  un  mezzo  pratico  da  svilupparsi  nelle 
eompagnie  ferroviarie.  La  sua  azione  deve  essere  completata  dal  nettamento 
amido  dei  pavimenti. 

Le  misure  profilattiehe  contro  le  deiezioni  dei  viaggiatori,  proiettate  dalle 
latrine  sulla  ▼!»,  sono  impossibili.  Si  ha  qui  una  causa  eventuale  di  conta- 
niioazione,  dell»  quale  deve  ancora  ricercarsi  il  rimedio. 

Oggetto  dì  studio  e  di  speciale  sorveglianza  dovrebbe  essere  1'  acqua  dei 
pozzi,  cisterne  o  condntttire  messa  a  disposizione  del  pubblico  nelle  stazioni 

o  nei  tMfoni-resiauranU.  f^  \ 
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'"L'A;'prop*on6  nùa  conferènza  internazionale  per  la  prolSlassi  delle  epidemie 
sulle  strade  ferrate  e  sulle  rie  di  penetrazione  terrestri.  ' 

NOCHT  e  BUFFER  ^  La  sorreflIaniA  permaBente  del  portl.(^/r  Intern. 
:Congre%è  fUr  ffygiene), 

1,  Per  impedire  lo  sviluppo  nei  grandi  porti  di  epidemie  causate  dai  tra- 
sporti provenienti  dalPestero  ,  Nocht  ritiene  che  1'  esame  abituale  delle  nari 
provenienti  da  porti  infetti  o  sospetti,  per  scrupoloso  che  sia,  non  è  suffi 
ciente.  Bisogna  invece  esaminare  tutte  le  navi  senza  distinzione,  da  qualunque 
parte  arrivino,  e  soyegliarle  per. tutta  la  durata  del  loro  soggiorno  nel  porto. 

Per  non  turbare  le  comunicazioni  delle  nari  con  la  città,  si  tratteranno  h 

bordo  solo  i  passeggieri  infermi;  gli  altri  sbarcheranno  dopo  la  visita  medira. 

'La  sorveglianza  'dello  stato  sanitario  a  bordo,  durante   la  permanenza    delle 

^à vi  nel  pòrti»,  sarrft  eseguita  dal  sanitario  o  da  un  agente  sperimentato  che 

imfìtJfeRli  al  irtedico^di  porto  tutte  le  osservazioni  fatte  nelle  visite. 

T  t'ti  gli  infermi  febbrili  saranno  trasportati  all'ospedale,  cHe  notificherà 
ali  i.tHcio  sanitario  del  porto  tutti  i  casi  di  malattie  provi^nienti  dalla  popo- 
lazione marittima  o  dàlie  navi. 

Riuscendo-  spesso  impossibile  la  disinfezione  delle  navi  ,  quando  esse  sono 
numerose  ,  allo  scopo  d' impedire  la  p'rif»pagazìoné  della  peste  per  m'esÌEO  éei 
ratti  infetti  che  si' trovano  a  bordo,  si  potrebbe  seguire  il  méiodo  che  ad 
Aièburgo  ha'  dato  buoni  risultati.  Con  questo  sistema,  alcuni  sorveglianti  del 
'  sérTizio"^ sanitario  sono  incaricati  di  ricercare  i  cadaveri  dei  topi  in  tutte  le 
località  della  nave,  dal  momento  dell'arrivo  e  per  tutta  *la  durata  dello  sca- 
rico. Per  le  navi  non  provenienti  da  porti  infetti,  basterà  una  semplice  ispe- 
zione. Por  quelle  invece  che  arrivano  dai  porti  infetti,  un  agente  sanitario 
'  dimorerà  a  bordo  per  tutta  la  durata  della  permanenza  della  na\''e  nel  porto 
e  ricercherà  i  ratti  morti,  che  saranno  sottoposti  allVsame  batteriologico.  Ri- 
conosciuto l'indizio  anche  più  leggiero  di  peste,  sarà  subito  sospesa  ogni  co- 
municazione fra  la  nave  e  la  terra  e  si  procederà  ad  una  fumigazione  per 
mézzo  di  gas  distruttori  dei  topi.  Se  l'ulteriore  esame  batteriologico  non  con- 
ferma il  sospetto  di  peste,  si  ristabiliranno  i  rapporti  "e  l'interruzione  non 
avrà ■  oltrepassato  le  véntiqnattr'ore. 

Quando  sarà  confermata  resistenza  della  peste,  terminata  la  fumigazione , 
la  nave  potrà  riprendere  limitate  comunicazioni  con  là  terra,  seguendosi  però 
lo  seguenti  misure:  isolamento  in  piena  acqua,  ricerca  dei  ratti  morti  nel  ca- 
rico, allontanamento  da  ogni  couttitto  dei  topi  per  15  giorni  della  parte  del 
carico  contaminata. 

Vuotata  la  nave ,  sarà  sottoposta  ad  una  disinfezione  radicale  in  tutte  le 
sue  parti  e  resa  alla  libera  pratica. 

Ad  Amburgo  si'  ^  riuscito  con  questo  metodo  ad  eliminare  ogni  pericolo  iu 
19"  navi  infette  e  per  nove  altre  navi  sospette  in  principio,  ma  poi  'ricono- 
Bciute  immuni. 

La  sorveglianza  sanitaria'  delle  navi  sarebbe  molto  più  efiSc^ice  se  a  bordo 
del  m^iggior  numero  di  navi  possibile  si  trovassero  medici  competenti  in  questo 
servizio  ed  un  impianto  batteriologico.  8i  potrebbero  così  aver«  le  prime  in- 
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dicaxìoni  per  decidere  se  ima  iiare  debba  esser  considerata  come  immune, 
sospetta  o  infetta  e  si  avrebbe  anche  nna  garentia  maggiore  di  quella  che 
paò  fornire  il  medico  di  porto. 

II.  Dalle  oeserTazioni  fatte  in  Egitto  e  in  Estremo  Oriente,  Ruffer  stabi- 
lisce i  seguenti  corollari  salla  sorveglianza  dei  porti. 

Le  misure  per  le  navi  sono  importanti  specialmente,  per  l'Egitto  che,  cir- 
condato dal  mare  e  dal  deserto,  tranne  per  una  piccola  parte  a  sud,  può 
eonùdeiarsi  come  un'isola  in  rapporto  ai  provvedimenti  sanitari. 

La  necessità  di  sorvegliare  una  nave  nel  porto  durante  1'  esistenza  della 
pwte  paò  preaentarsi  dopo  che  alla  nave  si  è  data  la  libera  pratica.  Una  delle 
jPBidì  difficoltà,  che  si  presenta  spesso  a  Port-Said,  deriva  dal  licenziamento 
degli  eqai]Mi|;gi  e  dal  rimbarco  quasi  immediato  su  di  un'altra  nave.  A  ciò  si 
potifbbe  ovviare  dàbdó  uti  ìibrelto  sùnìtario  ad  ogni  marinaio  ed  offrendo  age- 
volazioni speciali  alle  navi  il  cui  equipaggio  possiede  tali  Mbretti. 
^Bisogna  provvedere  inoltre  alla  sorveglianza  delle  provviste  di  acqua  a 
bordo.  La  di(»infezione  del  carico  non  è  necessaria  ohe  in  casi  speciali.  Non 
h  possibile  l' esame  completo  dei  viaggìat.orr  ordinari,  ma  bisogna  esaminare 
tatti  gli  emigranti  ed  i  pellegrini.  La  quarantena  alle  navi  bisogna  applicarla 
quando  esse  nono  infette  o  quando  hanno -un  gran  numero  di  passeggieri  a 
bordo. 

Noi  porti  di  Hedjaz  e  del  Mar  Rosso,  bisogna  prendere  misure  permanenti 
di  aon'eglianza  per  i  pellegrini  musulmani.  La  visita  medica  dei  pellegrini 
tbi^  partono  o  arrivano  deve  farsi  a  terra. 

I  pellegrini  non  dovranno  allogarsi  che  negli  alloggi  sottoposti  alla  sorve- 
^isuzs  sanitaria.  Quelli  che  sono  affetti  da  malattie  contagiose  ,  o  che  pos- 
BOBo  morire  durante  il  viaggio  senza  il  riposo  necessario,  saranno  trattenuti 
obbligatoriamente. 

Alla  Mecca ,  a  Je<ldah  e  a  Yambo  dovrebbero  costruirsi  grandi  ospedali, 
l/iflibarco  sarà  sorvegliato  da  ufficiali  competenti;  le  navi  aaranno  disinfettate 
prima  della  part«nza;  si  impedirà  ogni  ingombro  delle  navi. 

Tn  grande  pericolo  per  l'Europa,  dal  punto  di  vista  sanitario^  sarà  la  fer- 
rovia di  Hedjaz.  Bisognerebbe  prendere  misure  immediate  per  proteggersi  dai 
pericoli  che  aeguiranoo  le  c«>mnnicazioui  libere  per  ferrovia  tr.i  Hedjaz  e  la 
costa  della  8iria. 


Elettroterapia 

LAQUERRIÈRE.  —  L'imporlma  iell' elettrìeità  neirl' inrortanli  tal 
ItTVro*  (Dal  Giornale  di  Elettricità  medica  del  Prof.  Sgobbo  —  Fase.»  2.»  1908). 

Sebbene  sugi'  infortnnii  sul  lavoro  sia  di  moda  consigliare  il  massaggio  e 
la  meccanoterapia,  V  A.  crede  che  si  possano  ottenere  con  V  istessa  facilità, 
mediante  applicazioni  bene  appropriate  di  correnti  elettriche,  delle  azioni  anal- 
gesiche, circolatorie  e  trofiche. 

La  storta,  Phydrartroei,  i  disturbi  circolatorii  consecutivi  a  trauma,  le  pia- 
ghe torpide,  le  paralisi  e  le  atrofìe  dei  muscoli,  sia  dipendenti  da  neurìt< 
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da  atrofie  mnscolari,  sembra  che  giastìfichino  perfettamente  l'applicazione  di 
di  Terse  modalità  elettriche.  Ma  è  importante  di  scegliere  bene  la  modalità  elet- 
trica da  usare,  e  perciò  bisogna  sempre  condannare  la  pratica  cornane,  che 
consiste  nelVntilizsare  a  casaccio  una  corrente  qualunque,  a  rischio,  per  esem- 
pio, di  malmenare,  con  una  paralisi  intempestiva,  un  muscolo  in  ria  di  atrofia. 
'  D'  altra  parte  in  molti  casi  V  elettro  -  meccanoterapia  soppianta  completa- 
meate  la  meccanoterapia,  perchè  essa  sola  permettio  di  ottenere  delle  contra- 
zioni muscolari,  quando  per  una  ragione  o  per  un'  altra  la  volontà  del  sog- 
getto è  deficiente.  Essa  permette  di  far  lavorare  un  muscolo,  al  bisogno,  su 
una  resistenza  graduata,  qualunque  sia  lo  stato  finico  dell'ammalato,  ed  anche 
quando  questi  dia  la  pih  certa  prora  di  cattiva  volontà. 

LAQUERRIÈRE.  -^  IToU  9«  UB  etio  di  eltaitOBe  f indtfUrU  per  pre- 
tese seottatarf,  eansate  da  m  etame  elettrodlafBOitleo.  (Idem), 

^  tratta  di  un  infortunato  che,  in  seguito  ad  un  solo  esame  elettrodi agno- 
Btir  ,  cominciò  col  deporre  verso  il  medico  lagnanze  di  una  ferita  causata  ds 
imprudenza.  L'affare  non  ebbe  seguito,  ed  allora,  cambiando  tattica,  egli  re- 
clamò un'indennità  per  incapacità  al  lavoro  per  due  mesi,  causata  dall'esame. 

Il  medico  pertt<o  incaricato  constatò  che  vi  erano  delle  cicatrici  leggiere,  e 
riferì  nel  rapporto  che  il  perito,  non  avendo  notato  niente,  nell'  nscire  dalla 
casa  del  medico,  non  potsva  trattarsi  di  scottature  termiche,  ma  non  osò  af- 
fermare in  modo  sicuro,  ohe  non  poteva  trattarsi  di  scottature  dovute  ad  elet- 
tricità. 

Ad  onta  di  questo  rapport.o,  il  giudice  avendo  chiesto  diversi  pareri  com- 
plementari, assolse  il  medico.  Questo  fatto  se<M>ndo  l'A.,  dimostra  chiaramente 
che  le  perizie,  in  caso  di  accidenti  imputati  all'elettricità,  dovrebbero  essere 
affidati  ad  elettroterapisti  di  professione. 

NOIRE.  —  La  enni  elettrica  del  pnirito  TiilTare  e  anale.  (Idem). 

L'A.  dopo  aver  in  breve  descritte  le  varie  forme  di  prurito  vulvare  e  anal^ 
pa8sa  in  rassegna  i  diversi  rimedii  farmaceutici  adoperati  per  vincere  questa 
noiosa  infermità,  e  viene  a  parlare  dell'elettricità  statica  e  della  corrante  ad 
ulta  frequenza,  dando  a  quest'  ultima  modalità  elettrica  il  primato,  per  ciò 
che  riguarda  la  terapia  moderna  di  quest'  alTezione.  Però  questo  metodo  ri- 
chiede abbastanza  tempo  e  i  risultati  non  sono  completi.  Riferisce  in  seguito 
di  aver  guarito  con  una  sola  applicazione  di  raggi  x  una  donna ,  affetta  da 
prurito  vulvare,  nella  quale  due  sedute  di  alta  frequenze  non  avevano  arre- 
cato ni«s«n  giovamento.  L'  A.  fere  assorbirò  un'  unità  H  di  raggi  Rontgen, 
e  15  giorni  dopo  l'applicazione  si  verificò  la  caduta  dei  peli  della  regione,  e 
una  radiodermite. 

Ad  evitare  eie  l'A.  suggerisce  di  far  assorbire  '/j  H,  e  di  ripetere  l'appli- 
cazione a  distanza  di  10  giorni.  Consiglia  inoltre  di  mettere  la  donna  in  po- 
sizione ostetrica  classica,  di  piazzare  il  tubo  a  20  centimetri  dalla  regione. 
Uopo  4  o  5  giorni  della  prima  applicazione  l'ammalata  comincerà  a  provare 
un  sollievo  positivo. 
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CoiMÌglia  pare  V  iatesso  metodo  contro  il  prurito  anale,  raccomaiutauclo  ti 
proteg^re,   neTl'  uomo,  i  testicnli. 

LBMGPELLNBR.  —  I  rftfi^  X  poBSOBO  ncelieFé  i  feti  BelPater*.  (Idem). 

L'A.  Ai  propone  di  Btndiare  l'azione,  esercitata  «lai  raggi  di  Rontgen  sul- 
roterò  gravido.  All'uopo  ha  eseguite  alcune  esperienze  su  animali,  a  grari- 
danza  iuoltrata,  od  ha  potuto  constatare  che  l'azione  di  essi  sui  feti  riri  esi- 
ste «ensa  dubbio;  una  radiazione,  di  brere  durata,  può  avere  una  notevole 
iatneoza  sulla  vitalità  del  feto,  una  radiazione  prolungata  può  ucciderlo. 

Gli  organi  matomi  non  si  sottraggono  nemmeno  a  quest'azione,  secondo  PA.,  * 
ed  in  effetti  ha  trovato  nelle  cavie,  di  cui  i  raggi  hanno  ucciso  il  feto,  che 
le  o?aie  erano  stat<»  lese.  Non  solo,  ma  sottoponendo  all'azione  dei  raggi  per 
30  Binati  primi,  alcune  cavie  non  gravide,  nelle  ovaie  si  riscontrarono  lesioni 
patologiche. 

L'  A.  non  si  Ada  di  ammettere  però  che,  dall'  accertamento  di  questi  fatti 
negli  animali,  si  p<»88a  ritenere  che  avvenga  nella  donna  l'uccisione  del  feto 
pw  mezEo  dei  raggi  x,  poiché  rispetto  alla  donna  siamo  ancora  in  via  di  pro- 
liakilità.Una  giovanotta  di  19  anni,  sottoposta  dall' A.  all'azione  dei  raggi  x  pre- 
sentò soapenaione  della  funzione  mestruale,  che,  in  seguito,  si  ripristinò  in 
modo  Irregolare.  Ciò  dimostra,  a  parere  dell' A.,  ohe  l'applicazione  dei  raggi  x, 
«all'addome  della  donna,  deve  essere  fatta  con  molta  circospezione. 

ui£6.  —  La  eara  dell' Iperiroflii  4eUA  ftMt^ta  coi  raffi  x.  (idem). 

L'A.  ha  curato  coi  raggi  x  2  ammalati  d'ipertrofia  prostatica  ed  ha  otte- 
nato  hsaltato  ottimo.  Dichiara  ohe  Moskowez  e  Schayentueit  hanno  avuto  de- 
gPiBSoceeesi  per  la  tecnica  operatoria  sbagliata.  Questi  autori,  in  effetti,  ado- 
perando lo  apeculum  rettale  per  aggredire  la  prostata,  agiscono  su  una  parte 
lìnitata  del  tumore  prostatico  e  propriameuiie  su  quella  portìpae  di  esso,  che 
b  sporgenza  nel  retto,  e  in  questa  maniera  non  impediscono  lo  sviluppo  dalla 
parte  dell'  uretra,  opperò  sebbene  constatino  la  diminuzione  del  volume  della 
glandola,  non  ottengono  nessun  miglioramento  da  parte  dei  fenomeni  urinarii. 
Questa  tecnica,  secondo  l'A.  si  deve  addirittura  abolire,  perchè  pericolosa, 
sia  per  le  ulcerazioni  del  retto  che  possono  essere  prodotte  dai  raggi  x,  sia 
per  le  infezioni  consecutive. 

JLa  via  perineale  permette,  invece,  servendosi  di  tubi  molto  duri,  di  agire 
direttamente  sulla  glandola  prostatica ,  avendo  cura  di  fare  applicazioni  ad 
iatervalli  sufficientemente  lontani,  per  mettersi  al  coperto  dell'  azione  cumu- 
lativa del  raggi.  Da  questi  fatti  e  da  queste  considerazioni  1'  A.  tira  le  se- 
guenti conclnsioni  : 

1.  L'  ipertrofia  prostatica  si  giova  sicuramente  della  radioterapia  che  agi^ 
sce,  prodncendo  l' atrofia  del  tumore  prostatico. 

2.  La  regione  perineale  è  la  più  adatta  alla  irradiaaione.  Le  applioasionl 
Tanno  fatto  con  prudenza,  specie  nei  primi  giorni,  per  saggiare  la  tollerabi- 
lità del  eoggetto,  e  debbono  essere  deboli  le  congiuntive  e  non  devono  oltre- 
passare le  dose  di  5  H,  e  la  durezza  del  tubo  deve  segnare  7,  8  .del  radio- 
cromometro  del  Benoit. 
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3.  La  radioterapia  è  indicata  in  tutti  quei  ca8Ì,  in  cni  non  è  richiesta  dalle 
circostanze  un  pronto  intervento  chirurgico. 

YON  DERASTKLLO  e  KlENBÒCii.-EtrettI  e  meceiiiiisnio  i'ailoBe  é^Ha 
radioterapia  nella  leocemìa  mlelolde  e  linfatloa.  (idem). 

Gli  ammalati  di  leucemia  mieloide  nel  90  per  cento,  curati  coi  raggi  x  mi- 
gliorano sensihilmentey  però,  secondo  gli  AA.  sehheue  il  miglioramento  per- 
sista, ripetendo  negli  anni  successivi  la  cura,  pure  la  tendenza  alle  recidive 
non  scompare  e  arriva  un  momento  in  cui  la  radioterapia  si  mostra  inefficace; 
la  milza  e  i  leucociti  rifiutano  gli  stessi  effetti  della  cura,  e  la  prognosi  di- 
pende dall'intensità  del  processo. 

Nella  leucemia  linfatica  gli  AA.  riferiscono  che  i  raggi  x  migliorano  le  eoo- 
dizioui  generali,  ma  di  raro  manifestano  un'  iulluenza  sull'anemia,  della  quale 
qualche  volta  arrestano  il  processo.  La  prognosi,  sarebbe  quoad  vitam  più  fa- 
vorevole che  nella  forma  mieloide,  poiché  arrestando  fa  cura  il  progresso  del- 
l' anemia  rallenta  il  decorso  della  malattia  e  diminuisce  la  tendenza  alJe  re- 
cidive. 

Gli  effetti  della  radioterapia,  secondo  gli  AA.  sono:  distruzione  delle  celluJe 
parenchimatose  degli  organi  emopoietici  iperplastici  ;  diminuzione  di  leucociti 
e  di  materiali  tossici  :  azione  a  distanza,  nella  leucemia  mieloide,  sui  focolai 
di  tessuto  mieloide,  e  nella  forma  linfatica  diminuzione  dei  granulociti. 

Nella  forma  mieloide  consigliano  di  dirigere  l'azione  dei  raggi  sulla  milxa, 
e  nella  forma  linf^ica  sulla- milza  e  sui  linfomi.-      >    • 
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G.  GALLO.  —  LMiriene  lafantile  e  la  vita  sociale.  (Tip.  Lubrano,  Na- 
])oli  1908). 

^  la  prolusione  di  quest*  anno  al  suo  corso  di  pediatria.  La  vita  pubblica 
ed  il  progresso  degli  studi  biologici  hanno  ampliato  moltissimo  la  benelica  fin- 
zione del  medico  a  segno  di  dovere  rivolgere  l'opera  sua  non  al  singolo  in- 
dividuo, ma  all'intera  società,  che  a  ragione  reclama  protezione  e  difesa  contro 
infiniti  pericoli ,  cui  è  esposta  specialmente  per  la  sua  attività  vertiginosa^ 
L'  arte  medica  quindi,  oggi,  ha  asnuuta  Pimpurtuuza  <li  una  funzione  sociale; 
ed  invece  di  restringersi  a  raccogliere  fatti  ed  idee,  deve  pi'eparare  alle  aspre 
battaglie  della  vita;  deve,  quasi,  formare  l'anima,  dell'umanità.  £  massima 
importanza  ha  acquistata  l'igiene,  e  non  è  possibile  disinteressarsi  de'  grandi 
problemi  biologici  e  sociali,  collegati  all'allevamento' e  all'educazione  dei  bam- 
bini, alla  scuola,  al  lavoro  de'  fanciulli,  negli  opiticl  e  negli  stabilimenti,  ove 
tutt' i  prejdisposti  alle  malattie  e  alla  degenerazione  fìsio- psichica,  passano  e 
dimorano,  in  quella  età,  in  cui  è  doveroso  ed  e'fflcace  intervenire,  con  razio- 
nali norme  profilattiche.  £  questi  obblighi  incombono  specialmente  al  pediatra, 
il  quale  deve  non  solo  curare  le  malattie  de'  piccoli  infermi,  ma  anche  studiare 
e  risolvere  i  problemi  sociali  che  vi  sono  inerenti.  Informato  a  questi  criteri, 
1'  A.  svolge  esaudentemente  il  suo  tema  con  ampia  e  sicura  erudizione',  con 
piena  conoscenza  delle  statistiche,  con  sagaci  osservazioni  e  con  una  forma 
squisitaufente  letteraria.  Importante  quanto  dice  dell'igiene  alimentare,  delle 
abitazioni  malsane,  delle  scuole  anguste  ed  umide  e  delle  altre  cause  d'infer-. 
mità  ed  in  generale  della  puericoltura,  ofireudo  savi  ed  utili  consigli.  Al  so- 
lito l'Italia  poco  ha  praticato  in  questo  campo,  pure  avendo  associazioni  ri- 
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guardanti  l'allevatneiito  e  la  protezioue  degli  animali.  Molte  psicopatie  acute 
f  rrooiche  derivano  dal  soverchio  strapazzo  intellettuale,  a' nostri  giorni,  specie 
nell'istruzione  primaria.  È  indispensabile  che  da  noi  si  abbiano  leggi  speciali 
per  la  protezione  della  prima  infanzia,  come  già  si  costuma  in  altri  Slati;  e 
con  ha  maneato  di  dire  un  rapido  cenno  di  quanto  pure  si  è  tentato  presso 
dì  uoi.  Dal  poco  detto  risulta  chiaramente  come  questa  bella  prolusione  me- 
riti assere  letta  e  seriamente  meditata,  facendo  fede  anche  della  coltura  e  dei 
Urgfai  studi  delVA.  Il  quale  non  manca  rivolgere  un  caldo  saluto  al  maestro 
delb  pediatrìa  italiana  —  il  prof.  F.  Fede  —  di  cui  egli  è  uno  de^  più  fidi  ed 
tvUKreyoli  continuatori. 

G.  Amalfi 

Prof.  ABBA.  —  LeflgUsiOBe  sanitaria  ai  nso  del  medlel  eaniotU.  (Bi- 

bliottca  dell' ATvisatore  sanitario.  Torino,  1908.  In  vendita  presso  Detken  e 
RochoU.  —  Prezzo  L.  2). 

Le  Tigenti  disposizioni  legislative  hanno  stabilito  che  i  concorsi  per  posti 
di  oedieo  condotto  possano  farsi  anche  per  esami  :  il  Ministro  dell'  Interno 
fu  quindi  autorizzato  a  fommlare  i'  programmi  pei  detti  esami,  una  prova  dei 
quali  è  orale,  e  verte  sulla  Legislazione  sanitaria  del  nostro  Paese. 

Kooi  ai  tratta  di  un  esame  gravoso:  ma,  essendo  la  materia  contenuta  in 
numerose  leg^  e  regolamenti,  rende  disagevole  il  prepararvisi. 

L'A.  quindU  ha  radunato  in  questo  poche  pagine,  di  facile  e  rapida  com- 
proiflione,  ur^a  materia  piuttosto  arida,  ma  vasta  e  sparpagliata  in  numerose 
pagine,  in  modo  da  poter  essere  assimilata  dal  candidato  in  un  paio  di  giorni 
al  alassimo. 

Con  la  coinpilazione  di  questo  libriccino  l'A.  ha  fatto  cosa  pratica,  ed  ha 
reto  qn  prezioso  servigio  a  quei  colleghi,  ohe  intendono  entrare  nella  grande 
ed  onorata  famiglia  dei   Medici  Condotti. 

FAlVRE.  —  Profllassl  internaiioBale  •  Baslenale.  (l  voi.  in  S^M  196 
ptg.,  eoo  18  figure.  —  Editore  Baillière  et  lils  —  Parigi.  In  vendita  presso 
lietìen  e  RochoU  —  Prezzo  L.  6).         . 

La  necessità  di  proteggersi  contro  le  malattie  contagiose  esotiche  ha  da 
loogo tempo  provocato  nei  paesi  minacciati  l'applicazione  di  misure  sanitarie. 
Ma  aadie  da  lungo  tempo  queste  misure  hanno  conservato  in  ciascun  paese 
DD  earattere  particolarista,  in  modo  ohe  una  stessa  nave  veniva  sottoposta, 
Mooods  i  porti,  in  cni  approdava,  ai  trattamenti  piti  svariati.  Si  comprende 
beneqnanto  dovessero  essere,  in  simile  condizione,  difficili  ed  aleatorie  le  ope- 
ruioiii  commerciali,  e  quanto  fosser^  incostanti,  relativamente  alla  propaga- 
zioDe  delle  malattie,  i  risultati  di  misure  così  differenti. 

Vn  nella  metà  del  secolo  XIX  che  si  fece  il  primo  tentativo  di  venire  ad 
Boa  intesa  fra  gli  Stati  per  sottrarli  a  questi  inconvenienti  e  permettere  loro 
di  opporre  ad  un  danno  comune  nn'  azione  comune.  Questo  movimento  doveva 
essere  favorito  dal  rapido  e  prodigioso  sviluppo  dei  mezzi  di  comunicazione, 
che  permettevano  alle  diverse  nazioni  di  tenersi  facilmente  informate  dei  fatti 
epidemici  di  natura  a  determinare  l'applicazione  delle  disposizioni,  sulle  quali 
«sae  erano  convitate  per  mettersi  di  accordo. 

Kon  vi  .è  bÙBogno  d^  insistere  sui  vantaggi  di  questa  intesa  basata  sulla  so- 
lidarietà degl'  interessi  sanitarii  -e  commerciali.  Perchè  tale  è  il  duplice  scopo 
della  profilassi  intemazionale:  impedire  la  propagazione  delle  malattie  conta- 
giose, e  sopprimere  gV  inutili  ostacoli  apportati  al  commercio  da  misure  sfor- 
nite di  efficacia. 

n  presente  libro  è  una  esposizione  molto  completa  e  perfettamente  al  cor- 
rente di  tutte  queste  questioni, 

£cco  un  prospetto  degli  argomenti  trattati: 

1.^  FroJtUuH  inttmaaionale  :  I.  Origine  e  scopo  della  profilassi  internazio- 
nale. —  Conferenze  sanitarie  internazionali. — II.  Principali  questioni  trattate 
nelle  conferenze  sanitarie  intemaztonali.  —  Notificazione  delle  epidemie. -^Mi- 
Bore  sanitarie  alla  partenza  delle  navi,  durante  la  traversata  ed  all'arrivo. — 
Misore  sanitarie  alle  frontiere  di  terra.  —  III.  Amministrazione  sanitaria  in- 
temazionale*..  ...  • 
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ù.^  Ì^JiUu9Ì  wuHonaìe:  Protezione  delle  frontiere  di  nutre,  1.  Storia  del  sef' 
viiio  sanitario  marittimo  in  Francia.  —  Intendenze  sanitarie  —  Regolamenti 
aanitarii  sncoessivi.  —  li.  Regolamento  attuale.  —  Oggetto  della  polizia  Bani- 
taria  marittima.  —  Patente  di  aalnte.  —  Medici  sanitari]  marittimi.  —  Misure 
sanitarie  al  porto  di  partenza.  —  Misure  sanitarie  durante  la  traversata  e  nei 
porti  di  scalo  contaminati.  —  Misure  sanitarie  all'arriTo,  —  Mercansie.  —  Sta- 
siooi  sanitarie  e  lazzaretti.  —  Disinfezione.  —  Sorveglianza  sanitaria  delle  navi 
nei  porti,  —  Circoscrizioni  sanitarie  marittime.  —  Personale  sanitario  maritti- 
mo. —  Medici  sanitarii  di  Francia  in  Oriente.  —  Consigli  sanitari!  marittimi.  — 
Disposizioni  generali.  —  Dritti  sanitarii.  —  Regolamento  applicabile  ai  musul- 
mani algerini ,  che  prendono  parte  al  pellegrinaggio  della  Mecca.  —  Polizia 
sanitaria  marittima  nelle  colonie  e  nei  paesi  di  protettorato.  —  Protetione  delle 
frontiere  <K  terra  :  Misure  eeoezionall  prese  in  vista  ài  questa  protezione.  — 
Piano  attuale  di  difesa  della  froutiera  del  Nord  e  dell'Est. 

LABBÈ.  —  La  diateli  «Hm*  (Un  voi.  iu  le^",  di  pag.  96,  legato.  Edito» 
Baillière  —  Parigi.  In  vendita  presso  Detken  e  Rocholl  —  Prezzo  L.  1,75). 

Molta  malattie  si  sono  potute  rapportare  a  disturbi  nella  produzione  e  fui- 

V  escrezione  dell'  acido  urico ,  ma  le  scoverte  recenti  della  fisiologia  e  della 
chimica  biologica  hanno  apportato  una  vera  rivoluzione  nelle  nostre  cogni- 
zioni su  questo  punt<o  speciale:  sono  precisamente  questo  ultime  conquiste  che 

V  A.  ha  voluto  riassumere  in  questo  nuovo  volometto  delhi  collezione  delle 
AttuaHtà  mediche. 

8i  è  fissato  il  posto  dell'acido  urico  nel  gruppo  della  pnrina,  dimostrando 
la  sua  stretta  parentela  con  la  xautina,  ripoxantina,  la  caffeiua.  Quanto  agli 
agenti,  ohe  hanno  un'azione  sull'acido  urico,  si  possono  classificare  in  preei- 
pitantif  quelli  che  ne  impediscono  la  soluzione,  ed  in  eoìventif  quelli  che  h- 
cintano  la  soluzione  e  l'escrezione  di  questo  acido. 

Fra  i  primi  si  annoverano  il  freddo,  gli  acidi,  alcuni  metalli  e  loro  sali, 
e  le  numerose  sostanze,  che  anmeutano  Paciéitft  o  che  formano  composti  io- 
solubili  con  l'acido  in  questione. 

Fra  i  solventi  bisogna  tener  conto  del  salicilato  di  sodio,  della  piperazina, 
del  licetolo,  dell* aspirina,  dell' urotropina,  dell'acido  timico. 

Accanto  a  questi  medicamenti  bisogna  segnalare  la  capitale  importanza  del 
re^me,  che  può  ridurre  fortemente  od  anche  sopprimere  completamente  dal- 
l'alimentazione dell'  uricemico  tutti  gli  alimenti  ricchi  di  purina  o  di  nucleina, 
che  sono  le  vere  sorgenti  dell'acido  urico.  Come  alimenti  proibiti  bisogna  eea- 
tare  le  animelle  di  vitello,  il  fegato,  la  carne  di  vitello.  In  generale,  la  oaras 
e  la  maggior  parte  dei  pesci  debbono  essere  ridotti  il  più  ohe  è  poasibils,  sé 
anche  soppressi  nei  casi  gravi  ;  lo  stesso  ò  a  dire  del  brodo  di  carne,  degli 
estratti  di  carne,  delle  leguminose,  come  fkve,  piselli,  lenticchie,  fagiooli,  ed 
anche  la  birra  come  bevanda. 

Il  regime  dev'  essere  costituito  da  latte,  burro,  uova,  cereali,  alimenti  vs- 
getali,  compresi  i  pomidoro,  eccettuate  le  leguminose  indicate  sopra.  Bisogna 
indicare  i  frutti,  la  cui  azione  è  piuttosto  favorevole,  perchè  sono  noti  i  buoni 
risultati,  che  si  ottengono  dalle  cure  di  cedro,  di  fragole  e  di  uva. 

L'esperienza  dimostra  che  in  coloro  che  hanno  renella  ed  emicrania,  per 
ee.,  la  soppressione  completa  della  carne  e  delle  leguminose,  ossia  un  rsgioM 
povero  di  purine,  dà  risultati  assai  favorevoli. 


Gfrente  reeponeabile  Filippo  Oleari 


Stab.  Tipografico  Federico  Sangio vanni  Sl  Figlio — Vico  Salata  ai  V^ntagHeri,  W 
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GIORi\ALe  INTEIlNAZIOl^IALE 

DELLR 

SCIENZE   MEDICHE 

LAVORI  ORIGINALI 

Clinioa  Dermosifilopatica  della  R.  Università  di  Parma 
diretta  dal  Prof.  T.  MtbelH 


SOL  VALORE  DEL  SANTYL  COME  ANTIBLENORRAGICO 
Osservazioni  cunicub  e  battbriologichb 


Dolt.  «lÀCOMO  CAYALLEBI 

Assistente 

Nella  cura  della  blenorragia  l'utilità  deiraziooe  locale  di  alcuni 
medicamenti  antisettici  e  astringenti  (specialmente  fi*a  i  composti 
d'argento),  è  ormai  dimostrata  da  tempo,  ed  è  noto  che  la  mag- 
gior parte  dei  casi  di  blenorragia  possono  essere  guariti  anche 
soltanto  con  una  cura  locale.  Con  tutto  ciò  non  si  può  discono- 
scere che  anche  i  medicamenti  di  uso  intemo,  e  in  ispecial  modo 
i  cosi  detti  balsamici,  tornano  utili  in  molti  casi  o  come  rimedi 
sintomatici,  o  come  antiblenorragici  nel  più  stretto  senso. 

L'efficacia  pronta  e  sicura  di  tali  medicamenti  si  p\iò  special- 
mente mettere  in  evidenza  quando  la  blenorragia  ha  colpito  le 
parti  posteriori  dell'uretra,  oppure  quando  l'infezione  si  è  estesa 
anche  alla  mucosa  della  vescica.  In  questi  casi  i  sintomi  obiet- 
tivi e  subiettivi  della  blenorragia  subiscono  una  sensibile  atte- 
Boazione  sotto  Tuso  di  medicamenti  d'uso  interno  appropriati  a 
ciascun  caso. 

Fra  questi  medicamenti,  uno  dei  più  vantati  per  la  sua  effica- 
cia antiblenorragica  è  l'olio  di  San«lalo  giallo  delle  Indie  Orien- 
tali ,  che  viene  adoperato  largamente  da  solo ,  ma  spesso  anche 
associato  ad  altri  medicamenti. 

Dell'  olio  di  Sandalo  giallo,  come  è  noto,  il  componente  prin- 
cipale è  il  Santalolo.  Ora  il  Vieth  ha  ottenuto  per  sintesi  e  pre- 
sentato al  Congresso  dei  Naturalisti  Tedeschi  del  1905,  un  etere 
salicilico  del  Santalolo,  al  quale  ha  dato  il  nome  di  Santyl. 

Questo  preparato  della  Casa  Knoll  è  un  liquido  d'aspetto  oleoso 
che  ha  un  profumo  debolmente  balsamico  e  quasi  senza  sapore. 
Non  è  punto  sgradevole  al  palato  e  può  essere  ingerito  comoda- 
mente sotto  forma  di  gocce.  Si  può  somministrare  in  un  po'  di 
latte  0  di  acqua  addolcita,  o  anche  sopra  un  pezzo  di  zucchero, 
e  gli  efiTetti  terapeutici  si  ottengono,  con  una  dose  giornaliera 
che  varia  da  un  minimo  di  30  a  un  massimo  di  100.  Io  ho  adot- 
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tato  come  dose  media  le  60  gocce  al  giorno ,  da  prendersi  in  3 
volte,  0  poco  prima,  o  un*  ora  dopo  il  pasto. 

Per  studiare  l'azione  terapeutica  di  questo  nuovo  preparato  mi 
sono  valso  degli  ammalati  del  Dispensario  Celtico  Governativo 
annesso  alla  R.  Clinica  Dermosifilopatica  di  Parma,  ai  quali  ho 
somministrato  il  Santyl  metodicamente,  tenendo  dietro  all'anda- 
mento della  malattia  con  osservazioni  non  solo  cliniche,  ma  an- 
che microscopiche;  ed  è  di  queste  mie  osservazioni  che  intendo 
qui  espori'e  un  resoconto  riassuntivo,  dal  quale  sarà  poi  facile 
desumere  un  giudizio  sul  valore  del  medicamento. 

I.  M.  F.  d'anni  44  coniugato.  Pizzicagnolo,  San  Pancrazio. 
È  la  sua  seconda  infezione  blenorragica,  data  da  sei  giorni, 
comparsa  tre  giorni  dopo  il  coito. 

Diario,  —  18  Maggio  1907.  Secrezione  assai  abbondante,  intenso  bru- 
ciore alla  minzione,  frequenti  erezioni  notturne  molto  dolorose. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  molto  numerosi  a  gruppi,  la  mag- 
gior parte  intracellulai-i,  rare  cellule  di  epitelio  piatto,  numerosi  invece 
i  polinucleati  neutrofili.  Comincia  la  cura  del  Santyl  alla  dose  di  60 
gocce  al  giorno  in  tre  volte. 

24  Maggio  1907.  La  secreziono  è  ancora  abbondante^  persiste  ancora 
bruciore  nel  mingere^  però  è  meno  intenso.  Diminuita  V  intensità  dei 
fenomeni  dolorosi  nella  erezione.  Dopo  ogni  minzione  il  malato  avverte 
un  senso  di  prurito  lungo  il  canale  uretrale,  che  scompare  dopo  pochi 
minuti.  Accusa  pure  tenesmo  vescicale. 

Esame  »M>ro*copi co. —Gonococchi  ancora  abbondanti  intracellulari;  rare 
le  cellule  di  epitelio  piatto,  molto  abbondanti  i  polinucleati  neutrofili. 

Continua  la  cura  sempre  alla  stessa  dose. 

24  Maggio  1907.  Alquanto  diminuita  la  secrezione,  persiste  ancora 
un  po'  di  bruciore  nella  minzione. 

Esame  microscopico,  —  Numerosi  gonococchi  inti-acellulari,  scarsi  i  mo- 
nonucleati,  abbondanti  i  polinucleati,  scarsissime  le  cellule  epiteliali. 

Continua  la  cura  60  gocce  al  giorno. 

2  Giugno  1907.  La  secrezione  è  molto  diminuita  ;  il  malato  non  ^v 
verte  più  alcun  bruciore  nella  minzione. 

Esams  microscopico,  —  Scarsi  i  gonococchi  e  quasi  tutti  extracellulari* 
aumentate  le  cellule  epiteliali.  Scarsi  pure  i  polinucleati. 

Continua  la  cura  alla  stessa  dose. 

6  Giugno  1907.  Secrezione  quasi  scomparsa:  fenomeni  subiettivi  nulli. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  molto  scarsi  e  in  prevalenza  extra 
cellulari.  Molto  diminuite  le  cellule  del  x>us,  aumentati  invece  gli  ele- 
menti epiteliali. 

Continua'  sempre  la  stessa  cura. 

8  Giugno  1907.  Secrezione  scarsissima,  solo  qualche  goccia  al  mat- 
tino, fenomeni  subiettivi  nulli. 

Esame  microscopico,  —  Polinucleati  scarsissimi  ,  assenza  completa  di 
gonococchi,  qualche  cellula  epiteliale  di  transizione. 

Solita  cura. 

18  Giugno  1907.  Secrezione  da  4r  giorni  completamente  scomparsa; 
nessun  fenomeno  subiettivo.  Le  urine  del  paziente  si  presentano  per- 
fettamente limpide. 

Guarigione  confermata  da  6  mesi. 

L'ammalato  ha  preso  per  circa  4  settimane  il  Santyl  senza  risentire  il 
più  piccolo  fenomeno  d'intolleranza  né  renale,  né  gastrica,  né  d'altra  natura. 
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IL  R.  C.  d*anni  27,  celibe,  cameriere.  Partna. 
È   la   seconda    infezione  data  da  8  giorni ,  comparsa  4  giorni 
dopo  il  coito. 

Diario,  — 22  Maggio  1907.  Secrezione  abbondante,  intenso  dolore  nel 
mingere,   edema  al  prepuzio,  erezioni  notturne  molto  dolorose. 

E9ame  mieroseopieo»  —  Gonococchi  abbondantissimi  in  prevalenza  in- 
trftcell alari,  namerosi  pare  i  corpuscoli  del  pus,  rare  cellule  poligonali 
^  epitelio  piatto. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

28  Maggio  1907.  Secrezione  ancora  abbondante;  diminuito  però  il  bru- 
ciore alla  minzione,  scomparso  T edema  prepuziale  e  le  erezioni  notturne. 

Emme  microscopico,  —  Ancora  abbondanti  i  corpuscoli  del  pus,  nu- 
merod  ancora  i  gonococchi  e  la  maggior  pai-te  intracellulari,  scarsi  gli 
elementi  epiteliali. 

Continua  la  cura  alla  stes^  dose. 

10  Giugno  1907.  Secrezione  alquanto  diminuita,  scomparsi  i  fenomeni 
sabiettiTi. 

Esame  microscopico,  —  Ancora  abbondanti  i  corpuscoli  del  pus  ,  au- 
mentate le  cellule  epiteliali,  gonococchi  ancora  numerosi,  ma  per  lo  più 
extracellalarì. 

Continaa  la  cnra  sempre  alla  stessa  dose. 

14  Giugno  1907.  Secrezione  scarsa,  nessun  fenomeno  subiettivo. 

Esame  microscopico,  —  Diminuita  la  quantità  dei  gonococchi ,  dimi- 
nuite pure  le  cellule  del  pus,  aumentati  invece  gli  elementi  epiteliali. 

Contìnua  la  cura  sempre  alla  dose  di  60  gocce  al  giorno. 

18  Giugno  1907.  Secrezione  scarsissima,  fenomeni  subiettivi  sempre 
nulli. 

Esame  'microscopico,  —  Scarsi  gonococchi  e  quasi  tutti  cxtracellulari , 
diminaite  anche  le  cellule  del  pus,  si  nota  un  lieve  aumento  di  ele- 
menti epiteliali. 

Solita  cura. 

20  Giugno  1907.  Da  due  giorni  scomparsa  totalmente  la  secrezione, 
nessun  fenomeno  subiettivo. 

Urine  chiare,  limpide,  senza  alcun  filamento. 

Guarigione  confermata  da  sei  mesi.  Nessun  fenomeno  d' intolleranza 
in  4  settimane  di  somministrazione  del  medicamento. 

III.  C.  A.  d'anni  28,  celibe,  scrivano.  Parma. 
È  la  terza  infezione,  data  da  23  giorni,  comparsa  cinque  giorni 
dopo  il  coito. 

Il  paziente  non  ha  mai  fatto  alcuna  cura. 

JWarw.  — 19  Maggio  1907.  Secrezione  abbondante,  intenso  dolore  nel 
mingere,  dolori  lancinanti  nella  parte  profonda  dell'  uretra  e  in  vici- 
nanza dell'ano,  che  si  esacerbano  specialmente  dopo  la  minzione  e  dopo 
la  defecazione.  La  prova  dei  due  bicchieri  depone  per  una  blenorragia 
uretrale  acuta  totale. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  numerosi  intra  ed  extracelhihiri , 
abbondantissimi  i  polinucleati  neutrofili,  scarsi  gli  elementi  epiteliali. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno  in  tre  volte. 

23  Maggio  1907.  Secreto  uretrale  ancora  abbondante,  fenomeni  su- 
biettivi alquanto  diminuiti,  persiste  ancora  un  forte  bruciore  nella  min- 

Digitized  by  VjOOQK 


—  4S«  — 

Esame  microscopico. — Gonococchi  namerosi,  e  in  p^^yalenza  intraoel- 
lularì;  molto  abbondanti  le  cellule  leococitarie^  rare  invece  le  cellule  di 
epitelio  piatto. 

Continna  la  cura  del  Santjl  alla  stessa  dose. 

26  Maggio  1907.  Secrezione  alquanto  diminuita,  scomparsi  completa- 
mente tutti  i  fenomeni  subiettivi. 

Esame  microseopioo.  —  Gonococchi  diminuiti  e  la  maggior  parte  extra- 
cellulari, diminuite  pure  le  cellule  purulente,  abbastanza  numerosi  in- 
vece gli  elementi  epiteliali. 

Continua  sempre  la  stessa  cura. 

29  Maggio  1907.  Secrezione  scarsa,  nessun  fenomeno  subiettivo. 

Esame  microscopico.  —  Scarsi  gonococchi  e  per  lo  più  extracellulari, 
scarsi  pure  i  polinucleati  neutrofìli,  aumentata  invece  le  cellule  epite- 
liali di  transizione. 

Sempre  la  stessa  dose. 

5  Giugno  1907.  Secreto  uretrale  scarsissimo,  fenomeni  subiettivi  nullL 

Esame  microscopico,  —  Molto  scarni  i  gonococchi  e  quasi  tutti  extra- 
cellulari ,  scarsi  pure  i  polinucleati.  nentrofili  ,  alquanto  aumentati  gli 
elementi  epiteliali  di  transizione. 

Solita  cura. 

9  Giugno  1907.  Da  tre  giorni  il  malato  non  avverte  più  alcuna  se- 
crezione uretrale,  le  sue  urine  sono  perfettamente  limpide. 

Guarigione  confermata  da  sei  mesi.  Nessun  fenomeno  d'intolleranza 
in  4  settimane  di  somministrazione  del  medicamento. 

IV.  L.  D.  d'anni  21,  studente.  Parma. 

È  la  seconda  infezione,  data  da  26  giorni,  comparsa  tre  giorni 
dopo  il  coito ,  forte  tenesmo  vescicale ,  leggera  ematuria ,  dolori 
lancinanti  alla  parte  profonda  dell'uretra.  La  prova  dei  due  bic- 
chieri depone  per  una  blenorragia  uretrale  posteriore. 

Diario,  —  20  Maggio  1907.  Secreto  uretrale  molto  abbondante  e  cre- 
moso,  forte  bruciore  nella  minzione. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  molto  abbondanti  intra  ed  extra- 
cellulari, numerosissimi  i  polinucleati  neutrodli,  parecchie  cellule  di  epi- 
telio piatto. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

26  Maggio  1907.  Secreto  ancora  abbondante  ,  diminuito  di  molto  il 
binioiore  nella  minzione,  scomparsi  totalmente  i  dolori  lancinanti  e  il 
tenesmo  vescicale,  scomparsa  pure  P ematuria. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  ancora  abbondanti  e  per  lo  più  in- 
tracellulari ,  numerosi  ancora  i  polinucleati  neutrofili ,  rari  invece  gli 
elementi  epiteliali. 

Continua  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno. 

12  Giugno  1907.  Secrezione  molto  diminuita,  scomparsi  completamente 
i  fenomeni,  subiettivi. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  diminuiti  e  la  maggior  parte  extra- 
cellulari,  diminuite  pure  le  cellule  leucocitarie,  lieve  aumento  di  cellule 
epiteliali  piatte. 

Segue  la  stessa  cui-a. 

15  Giugno  1907.  Secreto  uretrale  scarso,  nessun  fenomeno  subiettiTO. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  scarsi ,  scarse  pure  le  cellule  pu- 
rulente, aumentate  le  cellule  epiteliali  di  transizione. 

Continua  la  cum  del  Santyl  sempre  alla  stessa  dose. 
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18  Giugno  1907.  Secrezione  scarsissima  appena  evidente  ,  fenomeni 
subiettivi  nulli. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  scarsig^irai,  pare  molto  scarsi  i  pò- 
linncleati  neutrofili,  si  notano  numerosi  invece  gli  elementi  epiteliali  di 
transizione. 

Solita  cura. 

23  Giugno  1907.  Da  tre  giorni  la  secrezione  è  totalmente  scomparsji, 
le  urine  sono  perfettamente  limpide,  senza  alcun  filamento. 

Guarigione  confermata  da  sei  mesi. 

L^  ammalato  ha  preso  per  4  settimane  il  Santyl  senza  risentirne  il  più 
piccolo  fenomeno  d'intolleranza,  né  renale,  né  gastrica,  né  d'altra  natura, 

Y.  B.  E.  d'anni  43,  coniugato,  contadino.  Golose. 
É  la  prima  infezione  blenorragica,  data  da  4  giorni,  comparsa 
dve  gioroi  dopo  il  coito. 

Diario.  —  1»  Giugno  1907.  Secrezione  molto  abbondante  e  creraosa, 
bruciore  assai  intenso  nella  minzione. 

Esame  microscopico.  —  Abbondanti  i  polinucleati ,  scarse  cellule  epi- 
teliali, namerosi  gonococchi  intra  ed  extracellulari. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

5  Giugno  1907.  La  secrezione  è  ancora  abbondante,  il  bruciore  è  meno 
intenso. 

Continua  la  cura  del  Santyl  RnoU. 

Esame  microscopico,  —  Abbondantissimi  i  polinucleati,  abbondanti  le 
eellule  epiteliali,  numerosissimi  gonococchi  intra  ed  extracellulari. 

Continua  la  stessa  cura. 

15  Giugno  1907.  Secrezione  un  po'  diminuita,  quasi  scomparsi  i  fe- 
nomeni subiettivi. 

Esame  microscopico,  —  Numerosi  i  polinucleati  neutrofili  ,  aumentate 
le  cellule  epiteliali,  alcune  delle  quali  sono  piatte,  altre  di  transizione, 
gonococchi  ancora  numerosi,  ma  la  msggior  parte  extracellnlari. 

Continua  a  prendere  il  Santyl  sempre  alla  stessa  dose. 

20  Giugno  1907.  Secrezione  quasi  scomparsa,  fenomeni  subiettivi  nulli. 

Esame  microscopico. — Gonococchi  molto  diminuiti,  quasi  tutti  extra- 
cellulari  ,  aumentati  gli  clementi  epiteliali  di  transizione ,  diminuite  le 
cellule  del  pus. 

Continua  la  cura  del  Santyl,  sempre  a  60  gocce  al  giorno. 

23  Giugno  1907.  Secrezione  scarsissima,  fenomeni  subiettivi  nulli. 

Es{tme  microscopico.  —  Gonococchi  molto  scarsi  e  quasi  tutti  extraceU 
lulari,  scarsi  pure  i  polinucleati  neutrofili,  aumentate  le  cellule  epite- 
liali di  transizione. 

Solita  cura. 

29  Giugno  1907.  Da  4  giorni  il  secreto  uretrale  è  completamente 
scomparso,  le  urine  del  malato  sono  perfettamente  normali. 

Guarigione  confermata  da  sei  mesi.  Nessun  fenomeno  d' intolleranza 
in  4  settimane  di  cura. 

VI.  C    M.  d'anni  24,  celibe,  carrettiere.  Parma. 
É  la  seconda  infezione,  data  da  sei  giorni,  comparsa  3  giorni 
dopo  il  coito. 

Diario. —  21  Luglio  1907.  Secrezione  uretrale  molto  abbondante,  forte 
brtidare  nel  mingere,  glande  molto  arrossato  e  tumefatto.  ^  i 
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Esame  microscopico.  —  Abbondanti  i  polinacleati  ,  numerose  cellule 
epiteliali,  scarsi  i  mouonucleati,  gonococchi  numerosissimi  intra  ed  extra- 
cellulari. 

Comincia  la  cura  del  Sautyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

28  Luglio  1907.  Secrezione  ancora  abbondante,  fenomeni  subiettivi 
alquanto  diminuiti. 

Esame  microscopico, —  Gonococchi  ancora  numerosi  e  la  maggior  parte 
intracellulari,  abbondanti  pure  le  ceUule  leucocitarie,  rari  gli  elementi 
epiteliali. 

Continua  la  cura  del  Santyl  alla  stessa  dose. 

15  Agosto  1907.  Secrezione  alquanto  diminuita,  fenomeni  subiettivi 
scomparsi. 

Esame  mici'oscopico,  —  Gonococchi  diminuiti  e  per  lo  piil  extracellu- 
lari, diminuite  le  cellule  del  pus,  aumentati  gli  elementi  epiteliali. 

Continua  la  cura  sempre  alla  stessa  dose. 

20  Agosto  1907.  Secrezione  molto  diminuita ,  nessun  fenomeno  su- 
biettivo. 

Esam^e  microscopico,  —  Gonococchi  molto  diminuiti ,  diminuiti  pare  i 
polinucleati  neutrofilì,  aumentate  invece  le  cellule  epiteliali. 

Sempre  la  stessa  cura. 

22  Agosto  1907.  Secrezione  scarsissima,  nessun  fenomeno  subiettivo. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  rari  e  quasi  tutti  extracellulari , 
rare  pure  le  cellule  purulente,  in  aumento  invece  le  cellule  epiteliali. 

Solita  cura. 

25  Agosto  1907.  Cessata  totalmente  la  secrezione  da  due  giorni.  Le 
urine  del  paziente  presentano  qualche  raro  tilamento,  ohe  all'esame  mi- 
croscopico contiene  soltanto  cellule  epiteliali,  assenza  assoluta  di  gono- 
cocchi. 

Guarigione  confermata  da  quattro  mesi. 

Nessun  fenomeno  d' intolleranza  in  4  settimane  di  somministrazione 
del  medicamento. 

VIL  B.  L.  ragioniere,  34  anni,  celibe.  Parma. 
È  la  seconda  infezione ,  data  da  22  giorni ,  comparsa  quattro 
giorni  dopo  il  coìto. 
Il  malato  assicura  di  non  aver  mai  fatto  alcuna  cura. 

Diario.  —  18  Luglio  1907.  Secrezione  molt.o  abbondante  e  cremosa, 
intenso  bruciore  alla  minzione,  frequenti  erezioni  notturne  molto  do- 
loroKe. 

Il  paziente  accusa  tenesmo  vescica! e  e  dolori  lancinanti  nella  parte 
profonda  dell'  uretra.  La  prova  dei  due  bicchieri  depone  per  una  ble- 
norragia uretrale  posteriore. 

Esame  microscopi^so.  —  Gonococchi  molto  numerosi  intra  ed  extracel- 
lulari, abbondantissimi  i  polinucleati  neutrolili,  scarse  le  cellule  di  epi- 
telio piatto. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

24  Luglio  1907.  Secrezione  ancora  abbondante,  diminuiti  alquanto  i 
fenomeni  subiettivi. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  ancora  abbondanti ,  in  prevalenza 
intracellulari,  numerose  pure  le  cellule  leucocitarie,  scarsi  gli  elementi 
epiteliali . 

2  Agosto  1907.  Secrezione  alquanto  diminuita,  totalmente  scomparsi 
i  fenomeni  subiettivi. 

Esame  microscopico.  —  La  quantità  dei  gonococchi  è  diminuita ,  oofl^ 
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pare  sono  un  po'  dimionite  le  cellule  puralente ,  aumentati  invece  gli 
elementi  epiteliali. 

Continua  la  cura  del  Sautyl  alla  8tes8a  done. 

6  Agosto  1907.  Secrezione  scarsa,  nessun  fenomeno  subiettivo. 

Esame  mieroscopieo.  —  Gonococchi  scarsi  e  per  lo  piil  extracellulari, 
scarsi  pure  i  polinucleati  neutrotìli,  lieve  aumento  di  cellule  epiteliali 
di  transizione. 

Continua  sempre  la  ste^ssa  cura. 

9  Afl;osto  1907.  Secreto  uretrale  appena  qualche  rara  goccia  al  mat- 
tino, fenomeni  subiettivi  nulli. 

Emme  microscopico,  —  Gonococchi  scarsissimi  e  quasi  tutti  extracel- 
Inkri ,  pure  molto  scarsi  i  polinucleati  nentrofili  ,  numerosi  invece  gli 
elementi  epiteliati  di  transizione. 

Solita  cura. 

18  Agosto  1907.  Da  tre  giorni  è  completamente  cessata  la  secrezione, 
il  inalato  non  avverte  alcun  fenomeno  subiettivo,  le  urine  sono  chiare, 
limpide;  non  presentano  alcun  filamento  uretrale. 

Guarigione  confermata  da  quattro  mesi. 

Nessun  fenomeno  d' intolleranza  in  4  settimane  di  somministrazione 
del  Santyl  Knoll. 

Vin.  P.  G.  d'anni  24,  celibe,  calzolaio.  Parma. 
È  la  prima  infezione ,  data  da  7  giorni ,  comparsa  tre  giorni 
dopo  il  coito. 

Diario.  —  22  Luglio  1907.  Secrezione  molto  abbondante,  intenso  bru- 
ciore nel  mingere,  ei-ezioni  notturne  dolorose. 

JSiame  microscopico.  —  Numerose  cellule  epiteliali,  abbondantissimi  go- 
nococchi a  gruppi  intra  ed  extracellulari. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

28  Luglio  1907.  Secrezione  ancora  abbondante,  persiste  il  bruciore 
alla  minzione. 

Esame  microscopico,  —  Numerosi  gruppi  di  gonococchi  intracellulari, 
namerosi  i  polinucleati,  rare  le  cellule  epiteliali. 

Continna  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno. 

10  Agosto  1907.  La  secrezione  continua  ancora  abbomlante,  scarsi  i 
fenomeni  subiettivi. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  intracellulari  ancora  numerosi,  ab- 
bondanti pure  i  polinucleati,  rare  le  cellule  epiteliali. 

12  Agosto  1907.  —  Secrezione  diminuita,  quasi  scomparsi  i  fenomeni 
«nbiettivi. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  ancora  numerosi,  hi  maggior  parti» 
extracellulari,  alquanto  diminuiti  i  polinucleati,  scarsi  gli  elementi  epi- 
teliaU. 

Contìnua  sempre  la  stessa  cura. 

14  Agosto  1907.  Secrezione  molto  diminuita,  fenomeni  subiettivi  quasi 
totalmente  scomparsi. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  molto  diminuiti,  quasi  tutti  extra- 
cellolari,  numerose  le  cellule  epiteliali,  scarse  le  cellule  leucocitarie. 

Continua  a  prendere  il  Santyl,  sempre  alla  stessa  dose. 

16  Agosto  1907.  Secrezione  quasi  scomparsa,  fenomeni  subiettivi  pure 
scomparsi. 

Esame  microscopico.  —  Abbondanti  le  cellule  epiteliali  ,  scarsi  i  poli- 
mdeati,  gonococchi  molto  diminuiti. 
Continua  sempre  la  stessa  cura. 
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18  Agosto  1907.  Pochissima  secrezione,  nessan  fenomeno  sabiettivo. 
Esame   mwroaeopico,  —  Rari   gonococchi  e  tutti   extracellulari ,  molto 
diminuite  pure  le  cellule  purulente,  diminuiti  pure  gli  elementi  epiteliali. 
Solita  cura. 

21  Agosto  1907.  Da  due  giorni  il  malato  non  avverte  più  aloana  se- 
crezione uretrale,  le  urine  sono  perfettamente  normali. 

Guarigione  confermata  da  quattro  mesi. 

Nessun  fenomeno  d' intolleranza  in  4  settimane  di  cara. 

IX.  R.  S.  d*anni  28,  tenente,  celibe.  Parma. 

È  la  seconda  infezione ,  data  da  otto  giorni ,  comparsa  tre 
giorni  dopo  il  coito. 

Diario.  —  23  Luglio  1907.  Secreto  blenorragico  molto  abbondante  e 
cremoso,  dolore  molto  intenso  alla  minzione,  erezioni  notturne  dolorose. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  molto  abbondanti  intra  ed  extra^ 
cellulari,  molto  numerosi  i  corpui«coli  del  pus,  qualche  cellula  epiteliale. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  alla  dose  di  60  gocce  al  giorno,  in  tre 
volte. 

2  Agosto  1907.  La  secrezione  persiste  ancora  abbondante,  diminuiti 
i  fenomeni  subiettivi. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  ancora  abbondanti ,  in  prevalenza 
intracellulaii,  numerose  pure  le  cellule  purulente  ,  scarsi  gli  elementi 
epiteliali. 

Continua  a  prendere  il  Santyl  a  60  gocce  al  giorno. 

14  Agosto  1907.  Secreto  blenorragico  alquanto  diminuito,  scomparsi 
i  fenomeni  subiettivi. 

Esame  microscopico,  —  La  quantità  dei  gonococchi  è  un  po'  diminuita 
e  la  maggior  parte  sono  extracellulari ,  persistono  ancora  numerose  le 
cellule  leucocitarie,  lieve  aumento  di  elementi  epiteliali. 

16  Agosto  1907.  Secrezione  molto  diminuita,  fenomeni  subiettivi  nulli. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  notevolmente  diminuiti  e  per  lo  più 
extracellulari  ,  diminuite  pure  le  cellule  purulente  ,  abbastanza  nume- 
rose le  cellule  di  epitelio  piatto.  Continua  la  cura  del  Santyl  sempre 
alla  stessa  dose. 

18  Agosto  1907.  Secrezione  scarsissima  appena  evidente  ,  nessun  fe- 
nomeno subiettivo. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  scurKÌSRimi  e  quasi  tutti  extracel- 
lulari, scarsi  pure  i  polinucleati  neutroftli ,  si  notano  invece  numerose 
cellule  di  epitelio  piatto. 

Solita  cura. 

22  Agosto  1907.  Da  tre  giorni  è  cessati!  completamente  la  secrezione, 
le  urine  sono  chiare,  limpide,  non  presentano  alcun  filamento  né  ma- 
coso,  né  purulento. 

Guarigione  confermata  da  quattro  mesi. 

Nessun  fenomeno  d'  intolleranza  in  4  settimane  di  somministrajdone 
del  medicamento. 

X.  D.  C.  d'anni  26,  barbiere,  celibe.  Parma. 

E*  la  prima  infezione ,  data  da  sei  giorni ,  insorta  tre  giorni 
dopo  il  coito. 

Diario,  —  16  Luglio  1907.  Secrezione  molto  abbondante,  intenso  do- 
lore nella  minzione,  erezioni  notturne  dolorose. 
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Bsamé  micra9eapico^  —  Gk)nococchi  molto  abbondanti,  assai  nttmerosi 
i  corpa8coli  del  pns,  qualche  cellula  poligonale  di  epitelio  piatto. 

Inizia  la  cura  del  Santyl  alla  dose  di  60  gocce  al  giorno. 

2  Agosto  1907.  Secrezione  ancora  abbondante,  scomparso  il  bruciore 
alla  mincione,  scomparse  pure  le  erezioni  notturne. 

Emme  microscopico.  —  Gonococchi  numerosi  intracellulari ,  abbondanti 
pare  le  celiale  purulente,  rari  invece  gli  elementi  epiteliali. 

Continua  la  cura  del  Santyl  alla  stessa  dose. 

10  Agosto  1907.  Secrezione  molto  diminuita ,  nessun  fenomeno  su- 
biettiTO. 

JSIiaiii^  microscopico.  —  Gk>nococchi  notevolmente  diminuiti  per  lo  piti 
extiacellulari,  diminuiti  pure  ì  polinucleati  neutrofili^  aumentati  gli  eie- 
senti  epiteliali. 

Goatinoa  la  solita  cura. 

12  Agosto  1907.  Secrezione  solo  qualche  goccia,  fenomeni  subiettivi 
nulli. 

Btame  microscopico.  —  Gonococchi  rarissimi  e  quasi  tutti  extracellu- 
Inrì,  rare  pure  le  cellule  del  pus,  aumento  di  cellule  epiteliali. 

Solita  cura. 

15  Agosto  1907.  Da  due  giorni  è  cessata  completamente  la  secrezione 
uretrale.  Le  urine  del  malato  sono  limpidissime. 

Guarigione  confermata  da  quattro  mesi. 

Nessun  fenomeno  d'intolleranza  in  4  settimane  di  somministrazione 
del  medicamento. 

XI.  A.  M.  d*anni  17,  celibe,  manovale.  Parma. 
È  la  prima  infezione  blenorragica,  data  da  sei  giorni,  comparsa 
tre  giorni  dopo  il  coito. 

Diario,  —  28  Luglio  1907.  Secrezione  molto  abbondante,  forte  bru- 
ciore nel  mingere. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  a  g^ppi  numerosissimi ,  per  lo  più 
intracellulari,  numerosi  i  polinucleati,  rare  le  cellule   epiteliali    piatte. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

4  Agosto  1907.  Diminuita  la  secrezione,  pochissimo  bruciore  nel 
mingere. 

^ame  microscopico.  —  Numerosi  gonococchi  intracellulari,  ancora  ab- 
bondanti i  polinucleati.  rare  le  cellule  epiteliali. 

Continua  la  cura  del  Santyl  alla  stessa  dose. 

10  Agosto  1907.  La  secrezione  è  alquanto  diminuita,  cosi  pure  è 
diminuito  di  molto  il  bruciore  nella  minzione. 

Esame  microscopico.  —  €k>nococchi  diminuiti  e  la  maggior  parte  exra- 
eellulari,  diminuiti  pure  i  polinucleati,  lieve  aumento  di  cellule  epiteliali 
piatte. 

14  Agosto  1907.  Secrezione  scarsa  i  fenomeni  subiettivi  soomx>arsi. 

Esame  microscopico.  —  La  quantità  dei  gonococchi  è  notevolmente 
diminuita  e  per  la  maggior  parte  tutti  extracellulari,  aumentate  le  cellule 
deDe  quali  alcune  sono  piatte,  altre  di  transizione.  Scarse  pure  le  cellule 
leucocitarie. 

Continua  la  solita  cura. 

18  Agosto  1907.  Secrezione  quasi  scomparsa,  fenomeni  subiettivi  nulli. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  quasi  totalmente  scomparsi  e  tutti 
extracellulari,  diminuite  pure  le  cellule  del  pus,  aumentate  invece  le 
c^^e  di  transizione* 

Solita  cura.  ^  ^ 
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28  AgOBto  1907.  Secrezione  oompletaraente  scomparsa  già  da  tre 
giorni. 

Le  urine  si  presentano  chiare,  limpide,  senza  alcun    tilamento. 

Guarigione  confermata  da  quattro  mesi. 

Nessun  fenomeno  d'intolleranza  in  3  settimane  di  somministrazione 
del  medicamento. 

14  Agosto  1907.  Secrezione  scarsa,  fenomeni  subiettivi  scomparsi. 

Esame  mieroacopico,  —  La  quantità  dei  ginococchi  è  notevolmente  di- 
minuita e  per  la  maggior  parte  tutti  extracellulari,  aumentate  le  cel- 
lule, delle  quali  alcune  sono  piatte,  altre  di  transizione.  Scarse  pure  le 
cellule  leucocitarie. 

Continua  la  solita  cura. 

18  Agosto  1907.  Secrezione  quasi  scomparsa,  fenomeni  subiettivi  nulli. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  qiiasi  totalmente  scomparsi  e  tutti 
extracellulari,  diminuite  pure  le  cellule  del  pus,  aumentate  invece  le 
cellule  di  transizione. 

Solita  cura. 

23  Agosto  1907.  Secrezione  completamente  scomparsa  già  da  tre  giorni 
Le  urine  si  presentano  chiare,  limpide,  senza  alcun  filamento. 

Guarigione  confermata  da  quattro  mesi. 

Nessun  fenomeno  d'intolleranza  in  3  settimane  di  somministrazione 
del  medicamento. 

XII.  M.  R.  d'anni  32,  muratore,  coniugato.  Parma. 
É  la  seconda  infezione,  comparsa  quattro  giorni  dopo  il  coito, 
data  da  ventidue  giorni. 

Diario.  —  2  Agosto  1807.  Secrezione  abbondante,  intenso  dolore  alla 
minzione,  tenesmo  vescicale  molto  intenso,  erezioni  notturne  molto  do- 
lorose, ematuria,  dolori  lancinanti  alla  parte  profonda  dell'  uretra,  la 
prova  dei  due  bicchieri  depone  per  una  blenoraggia  uretrale  acuta  totale. 

Esams  microscopico .  —  Numerosi  gonococchi  intra  ed  extracellulari, 
numerosi  pure  i  polinucleati,  scarsi  gli  elementi  epiteliali. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  alla  dose  di  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

14  Agosto  1907.  La  secrezione  persiste  ancora  abbondante,  comple- 
tamente scomparsi  i  fenomeni  subbiettivi. 

Esams  microscopico,  —  Gonococchi  alquanto  diminuiti  e  in  prevalenza 
extracellulari,  ancora  numerosi  i  polinucleati  neutrofili,  lieve  aumento 
di  cellule  epiteliali. 

23  Agosto  1907.  Secrezione  notevolmente  diminultii,  fenomeni  sub- 
biettivi nulli. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  scarsi  e  la  maggior  parte  extracel- 
lulari, diminuiti  pure  i  polinucleati  neutrofili,  aumento  invece  di  ele- 
menti epiteliali  di  transizione. 

Continua  sempre  la  stessa  cura. 

28  Agosto  1907.  Secrezione  scarsissima,  solo  qualche  rara  goccia  al 
mattino,  nessun  fenomeno  subiettivo. 

Esame  microscopico*  —  Gonococchi  scarsissimi,  scarse  pure  le  cellule 
leucocitarie,  aumentate  le  cellule  epiteliali. 

Solita  cura. 

4  Settembre  1907.  Da  tre  giorni  è  totalmente  scomparsa  la  secrezione 
uretrale,  le  urine  del  malato  si  presentano  perfettamente  normali. 

Guarigione  confermata  da  quattro  mesi. 

Il  malato  ha  preso  per  4  settimane  il  Santyl  senza  risentirne  il  jmìi 
piccolo  fenomeno  d'intolleranza  né  renale,  né  gastrica,  né  d'altra  natura. 
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XIII.  R.  D.  d*anni  30,  celibe,  ferroviere.  Parma. 

È  la  seconda  infezione  blenorragica,  data  da  10  giorni,  com- 
parsa quattro  giorni  dopo  il  coito. 

Diario,  —  8  Agosto  1907.  Intenso  braciore  nel  mingere,  secrezione 
molto  abbondante. 

Esame  mtcroseopieo,  —  Cellule  epiteliali  numerose,  gonococchi  abbon- 
dantissimi intra  ed  extracellulari,  polinucleati  neutrofili  molto  numerosi^ 

Comincia  a  prendere  il  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

9  Agosto  1907.  Persiste  ancora  abbondante  il  secreto  blenorragico 
un  po'  diminuito  il  dolore  alla  minzione. 

Btame  miorosccpieo,  —  Gonococchi  ancora  molto  numerosi  e  per  lo 
più  intracellulari,  rare  invece  le  cellule  epiteliali,  molto  abbondanti  le 
cellnle  leucocitarie. 

Continua  la  cura  del  Santyl  alla  stessa  dose. 

22  Agosto  1907.  Secrezione  notevolmente  diminuita,  scomparso  ogni 
fenomeno  Biibiettivo. 

Esame  m^icrosoopico.  —  Diminuita  la  quantità  dei  gonococchi,  si  nota 
un  lieve  aumento  di  cellule  epiteliali,  diminuite  ^nche  le  cellule  pu- 
rulente. 

24  Agosto  1907.  Fenomeni  subiettivi  nulli,  secreto  uretrale  molto  scarso. 

Esame  microscopico.  —  Scarsi  gonococchi,  la  maggior  parte  extracel- 
lularì,  scarse  pure  le  cellule  del  pus,  abbastanza  numerose  invece  le 
cellule  di  epitelio  piatto. 

Continua  a  prendere  il  Santyl  sempre  alla  stessa  dose. 

26  Agosto  1907.  Secrezione  scarsissima  appena  evidente,  nessun  fe- 
nomeno subiettivo. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  molto  scarsi  extracellulari,  scarsi 
pnre  i  polinucleati  neutrofili,  aumentate  le  cellule  epiteliali  di  transizione. 

Sempre  la  stessa  cura. 

I  Settembre  1907.  Da  tre  giorni  completamente  cessata  la  secrezione, 
nessun   fenomeno  subiettivo. 

Le  urine  del  malato  sono  limpide,  chiare,  sen^a  alcun  filamento. 
Guarigione  confermata  da  quattro  mesi. 

Nes8un  fenomeno  d'intolleranza  in  4  settimane,  di  somministrazione 
del  medicamento. 

XIV.  G.  B.  d'anni  28,  commesso,  celibe,  Parma. 

È  la  seconda  infezione  data  da  22  giorni ,  comparsa  quattro 
giorni  dopo  il  coito. 

II  malato  accusa  dolori  lancinanti  nella  parte  profonda  dell'u- 
retra-tenesmo  vescicale  e  leggera  ematuria  alla  minzione. 

Questi  fenomeni  depongono  per  una  blenorragia  uretrale  acuta 
totale,  che  viene  confermata  dalla  prova  dei  due  bicchieri. 

Diario.  —  8  Agosto  1907.  Secrezione  abbondantissima  ,  forte  dolore 
alla  minzione,  erezioni  notturne  dolorose. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  molto  uiimerosi  e  in  prevalenza  in- 
tracellulari, numerosissimi  pure  i  polinucleati  neutrofili,  qualche  cellula 
poligonale  di  epitelio  piatto. 

Inizia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  -gionte,  in  tre  volte, 

10  Agosto  1907.  Secrezione  abbondante,  un  po'  diminuito  il  bruciore 
Sila  minzione.  ' 

Esame  mieroeeopieo,  —  Gonococchi  molto  abbondanti  ii^tracellulari,  cel- 
lule epiteliali  rare,  abbondanti  le  cellule  ééi  pus. 
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Continna  la  cura  del  Santyl  alla  Btessa  dime. 

15  Agosto  1907.  Seoresione  ancora  abbondante,  totalmente  scomparsi 
i  fenomeni  sabiettivi. 

Esame  micro$copieo.  —  Gonococelù  numerosi  per  lo  più  intracellulari, 
rari  gli  elementi  epiteliali,  molto  numerosi  i  polinucleari  neutroflli. 

Continua  la  cura  alla  stessa  dose. 

20  Agosto  1907.  SecreEione  un  po'  diminuita,  scomparso  ogni  feno- 
meno subiettivo. 

Bsame  mieroseopico,  —  €k>nococchi  diminuiti  in  prevalenza  ejrtracellu- 
lari,  aumentati  gli  elementi  epiteliali,  numerosi  ancora  i  polinucleati. 

Sempre  la  stessa  cura. 

22  Agosto  1907.  Secrezione  molto  diminuita,  nessun  fenomeno  su- 
biettivo. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  molto  diminuiti  e  la  maggior  parte 
extracellulari ,  diminuiti  pure  le  cellule  leucocitarie,  aumentate  le  cel- 
lule epiteliali. 

Continua  la  solita  cura. 

24  Agosto  1907.  Secrezione  scarsa,  nessun  fenomeno  subiettivo. 

Esame  microscopico.  —  Gk>nococchi  scarsi  extracellutari,  scarsi  pure  i 
leucociti  polinucleati,  aumentati  gli  elementi  epiteliali. 

Continua  a  prendere  il  Santyl  a  60  gocce  al  giorno. 

27  Agosto  1907.  Secrezione  scarsissima,  appena  qualche  rara  goccia 
al  mattino. 

Esam,e  microscopico,  —  Gonococchi  molto  scarsi,  scarsissimi  pure  i  po- 
linucleati neutrotlli,  cellule  epiteliali  numerose. 

Sempre  la  solita  cura. 

81  Agosto  1907.  Cessata  completamente  da  due  giorni  la  secrezione 
le  urine  sono  perfettamente  normali. 

Guarigione  confermata  da  quattro  mesi. 

Nessun  fenomeno  dMntolleranza  in  4  settimane  di  cura. 

XV.  A.  L.  d'anni  43,  vedovo,  muratore,  Trecasali. 

È  la  prima  infezione,  data  da  tre  settimane  circa,  comparsa 
tre  giorni  dopo  il  coito. 

Tenesmo  vescicale,  leggera  ematuria  alla  minzione  e  dolori  lan- 
cinanti all'uretra.  La  prova  dei  due  bicchieri  conferma  la  diagnosi 
di  blenororgia  acuta  totale. 

Diario,  —  4  Agosto  1907.  Secrezione  abbondante ,  intenso  bruciore 
alla  minzione. 

Esame  microscopico,  —  Numerosi  gruppi  di  gonococchi  intra  ed  extra- 
cellulari,  numerosi  pure  i  polinucleati,  scarsi  i  mononueleati  e  abbon- 
danti le  cellule  epiteliali. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  alla  dose  di  60  gocce  al  giorno  ,  in 
tre  volte. 

10  Agosto  1907.  Secrezione  diminuita,  diminuiti  pure  i  fenomeni  sa- 
biettivi. 

Esame  microscopico,  —  Diminuita  sensibilmente  la  quantità  dei  gono- 
cocchi e  la  maggior  parte  extracelhilari,  persistono  ancora  abbondanti 
i  leucociti,  numerosi  gli  elementi  epiteliali. 

18  Agosto  1907.  Secrezione  molto  scarsa,  fenomeni  subiettivi  nulli. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  molto  scarsi  e  quasi  tutti  extracel- 
lularì,  scarsi  pure  i  polinucleati  neutrotlli,  aumento  notevole  di  cellule 
epiteliali.  « 
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Continua  la  cor»  sempre  alla  siesta  dose. 

22  Agosto  1907.  Secrezione  ncetrale  scarsissima,  nessun  sintomo  su- 
biettivo. 

JS9am€  miero9copico.  —  Gonococchi  scarsissimi    e   tutti    extracellulari , 
molto  rari  pure  i  polinucleati  neutrofili,  aumentati  invece  gli  elementi 
epiteliali  di  tran  sianone. 
Sempre  la  stessa  cura. 

27  Agosto  1907.  Il  secreto  uretrale  è  già  da  quattro  giorni  comple- 
tamente scomparso. 

Le  urine  del  paziente  si  presentano  perfettamente  normali. 
Guarigione  confermata  da  quattro  mesi. 

Nessun  fenomeno  d' intolleranza  in  3  settimane  di  somministrazione 
del  medicamento. 


XVI.  C.  P.  d*anni  18,  celibe,  barbiere,  Parma. 
È  la  prima  infezione  blenorragica,  data  da  8  giorni,  comparsa 
tre  giorni  dopo  il  coìto. 

Diario.  —  6  Agosto  1907.  Intenso  bruciore  nel  mingere  ,  secrezione 
piuttosto  cremosa  e  abbondantissima,  erezioni  notturne  dolorose. 

Esame  microseopico.  —  Gonococchi  abbondantissimi  intra  ed  extracel- 
lullari,  numerose  cellule  epiteliali  e  molto  numerosi  anche  ì  polinucleati 
neutrofili. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

9  Agosto  1907.  Persiste  ancora  la  secrezione,  diminuito  un  po'  il  bru- 
dore  nel  mingere,  scomparse  le  erezioni  notturne. 

E$ame  microscopico,  —  Numerosi  gonococchi  intracellulari,  diminuite 
le  cellule  epiteliali  ,  mouonncleati  molto  abbondanti ,  numerosi  pure  i 
polinucleati. 

Continua  la  cura  sempre  alla  stessa  dose. 

15  Agosto  1907.  Secrezione  alquanto  diminuita,  scomparsi  i  fenomeni 
obiettivi. 

Esame  mierosdipico.  —  La  quantità  dei  gonococchi  è  notevolmente  di- 
minuita e  la  maggior  parte  sono  extracellulari,  numerosi  ancora  i  po« 
lìnncleati  neutrofili,  rare  le  cellule  di  epitelio  piatto. 

Continua  la  cura  alla  solita  dose. 

2  Settembre  1907.  Secrezione  scarsa,  nessun  fenomeno  subiettivo. 

Esame  mieroscopico.  —  Gonococchi  scarsi  e  per  lo  più  extracellulari, 
«arse  pure  le  cellule  del  pus,  aumentati  invece  gli  elementi  epiteliali 
(li  transizione. 

Continua  sempre  la  stessa  cura. 

4  Settembre  1907.  —  Secrezione  appena  evidente,  nessun  fenomeno 
subiettivo. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  scarsissimi  e  tutti  extracellulari, 
aumentate  le  cellule  epiteliali  di  transizione,  molto  scarsi  i  polinucleati. 

Solita  cura. 

8  Settembre  1907.  Completamente  cessata  da  due  giorni  la  secrezione, 
le  urine  perfettamente  chiare  e  limpide  non  presentano  alcun  filamento 
uretrale. 

Guarigione  confermata  da  tre  mesi  e  mezzo. 

Nessun  fenomeno  d' intolleranza  in  4  settimane  di  somministrazione 
del  medicamento. 
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XVII.  L.  P.  d'anni  20,  meccanico,  celibe.  San  Pancrazio  Parma. 
È  la  terza  infezione  blenorragica,  data  da  sette  giorni ,  com- 
parsa tre  giorni  dopo  il  coito. 

Diario.  —  7  Agosto  1907.  Secrezione  abbondantisBima  cremosa,  forte 
bruciore  nella  minzione,  erezioni  notturne  dolorose. 

Esaìne  microscopico,  —  Qonococchi  abbondantissimi  a  gmppi  intra  ed 
extracellulari,  numerosi  i  polinucleati,  cellule  epiteliali  abbondanti. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

11  Agosto  1907.  La  secrezione  è  molto  diminuita,  il  bruciore  nella 
minzione  è  quaai  scomparso,  non  ha  più  avvertito  alcuna  erezione  not- 
turna dolorosa. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  ancora  numerosi ,  polinucleati  aln 
bondati  e  per  lo  più  intracellulari,  cellule  epiteliali  scarse. 

Continua  la  cura  del  Santyl  sempre  alla  stessa  dose. 

15  Agosto  1907.  Secrezione  molto  diminuita,  scomparsi  completa- 
mente i  fenomeni  subiettivi. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  alquanto  diminuiti  e  in  prevalenza 
extracellularì,  diminuiti  pure  i  polinucleati  neutrofili,  lieve  aumento  di 
cellule  epiteliali. 

Continua  sempre  la  stessa  cura. 

19  Agosto  1907.  Secrezione  scarsa,  nessun  fenomeno  subiettivo. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  scarsi  e  la  maggior  parte  extra- 
cellulari, aumentati  gli  elementi  epiteliali  di  transizione,  scarse  le  cel- 
lule leucocitarie^ 

Continua  la  solita  cura. 

22  Agosto  1907.  Secrezione  scarsissima  appena  evidente,  nessun  fe- 
nomeno subiettivo. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  scarsissimi  e  quasi  tutti  extracel- 
lulari, scarse  pure  le  cellule  del  pus,  aumentate  le  cellule  epiteliali  di 
transizione. 

Continua  la  cura  sempre  alla  stessa  dose. 

24  Agosto  1907.  Secrezione  scomparsa,  fenomeni  subiettivi  nulli. 
Esame  microscopico.  —  Gonococchi    scarsissimi    extracellularì  ,    molto 

scarsi  pure  i  polinucleati,  numerosi  invece  gli  elementi  epiteliali. 

Solita  cura. 

28  Agosto  1907.  Da  tre  giorni  è  completamente  cessata  la   secrezione. 

Le  urine  del  malato  si  presentano  perfettamente  normali. 

Guarigione  confermata  da  tre  mesi  e  mezzo. 

Nessun  fenomeno  d'  intolleranza  in  3  settimane  circa  di  somministra- 
zione del  medicamento. 

XVIII.  P.L.  d'anni  23,  soldato  di  cavalleria,  n.  Milano,  r.  Parma. 
È  la  prima  infezione,  data  da  sei  giorni,  comparsa  tre  giorni 
dopo  il  coito. 

Diaria),  —  10  Agosto  1907.  Secrezione  molto  abbondante,  forte  bru- 
ciore nella  mininone,  erezioni  notturno  dolorose. 

Esame  microscopico.  Gonococchi  numerosissimi  a  gi'uppi  intra  ed  extra- 
cellulari ,  abbondanti  i  polinucleati  ,  scarsi  i  mononucleati ,  nuniero8** 
pure  le  cellule  epiteliali. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

25  Agosto  1907.  Secrezione  alquanto  diminuita,  scomparsi  i  fenomeni 
subiettivi. 
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Esame  mleroscopieo.  —  Gonococclii  ancora  numerosi  in  prevalenza  in- 
tracellulari,  numerose  pure  le  cellule   leucocitarie  ,   rare  invece  le  cel- 
lule epiteliali. 
Continua  la  stessa  cura. 

29  Agosto  1907.  Secrezione    scomparsa,   scomparsi    pure   i  fenomeni 
subiettivi. 

Eiame  microscopico,  —  Gonococchi  diminuiti  e  la  maggior  parte  extra- 
cellulari,  diuiiuuiti  pure  i  polinucleati  neutrofili,  qualche  cellula  epiteliale. 
Contìnua  sempre  la  solita  cura. 

2  Settembre  1907.  Secrezione  scomparsa,  scamparsi  pure  i  fenomeni 
«obiettivi. 

Emme  micì'oscftpieo.  —  Gonococchi  molto    rari   e  tutti    extracellulari, 
diminuiti  pure  i  leucociti  polinucleati,  qualche  cellula  epiteliale. 
Sempre  la  stessa  cura. 

6  Settembre   1907.  Il  Fecreto  uretrale  è  completamente  cessato  da  due 
giorni.  Le  urine  del  malato  sono  perfettamente  normali. 
Guarigione  confermata  da  tre  mesi  e  mezzo. 

Il  malato  ha  preso  per  circa  4  settimane  il  Santyl  senza  risentirne 
il  più  piccolo  fenomeno  di  intolleranza  né  renale,  né  gastrica,  né  di 
altra  natura. 

XIX.  6.  A.  d'anni  21,  celibe,  tipografo,  Parma. 
È  la  prima  infezione,  data  da  sei  giorni,  comparsa  due  giorni 
dopo  il  coito. 

Diario,  —  11  Agosto  1907.  Secrezione  abbondante  purulenta,  intenso 
bniciore  nella  minzione. 

Emme  microscopico.  —  Gonococchi  numerosissimi  intra  ed  extracellu- 
krì,  uiolto  abbondanti  pure  i  polinucleati,  scarsi  i  mononucleati,  cellule 
epiteliali  numerose. 

Inizia  la  cura  del  Santyl  alla  dose  di  60  gocce  al  giorno  in  tre  volte. 

18  Agosto  1907.  Secrezione  ancora  abbondante,  persiste  ancora  il 
bruciore  nella  minzione. 

E$ame  microscopico,  —  Gonococchi  ancora  numerosi  quasi  tutti  intra- 
cellulari, numerosi  i  polinucleati,  scarsi  i  mononucleati,  abbondanti  pure 
le  cellule  epiteliali. 

Continua  la  cura  del  Santyl  alla  stessa  dose. 

23  Agosto  1907.  La  secrezione  ]>ersiste  ancora  abbondante,  bruciore 
nella  minzione. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  molto  numerosi  in  prevalenza  in- 
tracellulari, abbondanti  pure  i  polinucleati,  rare  pure  le  cellule  epiteliali. 

Continua  sempre  la  stessa  cura. 

25  Agosto  1807.  La  secrezione  continua  ancora  abbondante,  però  più 
diluita,  meno  cremosa,  persistono  i  fenomeni  subiettivi. 

E$ame  microscopico.  —  Gonococchi  numerosi  e  la  maggior  parte  intra- 
cellalarì,  molto  abbondanti  i  polinucleati,  scarsi  i  mononucleati,  rare 
le  cellule  epiteliali. 

Sempre  la  stessa  cura,  60  gocce  al  giorno  in  tre  volte. 

29  Agosto  1907.  Secrezione  un  po'  diminuita,  fenomeni  subiettivi 
qoasi  scomparsi. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi   alquanto    diminuiti    extracellulari, 
aumentate  le  cellule  epiteliali,  ancora  numerosi  i  corpuscoli  del  pus. 
Continua  sempre  la  solita  cura.     • 

4  Settembre  1907.  Secrezione  un  po'  diminuita,  dolore  nella  minzione 
qoasi  Bcomparao. 
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Usarne  mieroseapioo»  —  Gk>nocooobi  ancora  abbondanti  intracellolari, 
rare  le  cellule  epiteliali,  nomerose  pure  le  cellule  leucocitarie. 

7  Settembre  1907.  Secrezione  quasi  scomparsa,  fenomeni  subiettivi  nulli. 

Usarne  microscopico»  —  Gk)nococcbi  diminuiti  quasi  tutti  extracellnlarì, 
diminuiti  pure  i  leucociti,  aumentate  le  cellule  di  transizione. 

Continua  ancora  la  stessa  cura  e  sempre  alla  stessa  dose. 

10  Settembre  1907.  Secrezione  solo  qualche  goccia,  fenomeni  subiet- 
tivi nulli. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  rari,  quasi  tutti  extraceUnlari,  di- 
minuite pure  le  cellule  leucocitarie,  qualche  cellula  epiteliale. 

Solita  cura. 

14  Settembre  1907.  Da  tre  giorni  la  secrezione  è  completamente  scom- 
parsa. Esaminate  le  urine,  queste  si  presentano  perfettameute  normali. 

Guarigione  confermata  da  tre  mesi. 

Nessun  fenomeno  d'intolleranza  in  4  settimane  di  somministrazione 
del  medicamento, 

XX.  F.  A.  d'anni  20,  celibe,  facchino,  Parma. 

È  la  prìma  infezione  blenorragica  contratta  dal  paziente,  data 
da  5  giorni,  comparsa  due  giorni  dopo  il  coito. 

Diario.  —  11  Agosto  1907.  Comincia  la  cura  del  Santyl  Knoll,  60 
gocce  al  giorno.  La  secrezione  è  molto  abbondante.  Il  malato  accusa 
forte  bruciore  nella  minzione. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  numerosissimi  a  gruppi  sparsi  per 
tutto  il  campo  del  preparato,  prevalentemente  intracellulari,  monouu- 
cleati  scarsi,  numerosi  invece  i  polinucleati,  rare  le  cellule  epiteliali. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

22  Agosto  1907.  Secrezione  ancora  abbondante,  scomparso  totalmente 
il  dolore  alla  minzione. 

Esame  microscopico.  — Gonococchi  ancora  numerosi  intracellulari|  pure 
abbondanti  i  leucociti,  rare  invece  le  cellule  di  epitelio  p'atto. 

Continua  la  stessa  cura. 

26  Agosto  1907.  Secrezione  alquanto  diminuita,  fenomeni  subiettivi 
nulli. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  diminuiti  e  la  maggior  parte  extra- 
cellulari, diminuite  anche  le  cellule  leucocitarie,  aumentati  gli  elementi 
epiteliali  di  transizione. 

Sempre  la  stessa  cura  e  alla  solita  dose. 

1*^  Settembre  1908.  Secrezione  molto  diminuita,  fenomeni  subiettivi 
nulli. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  diminuiti,  quasi  tutti  extracellulari 
diminuiti  pure  i  polinucleati  neutrofili,  lieve  aumento  di  cellule  epiteliali. 

Solita  cura. 

6  Settembre  1906.  Secrezione  totalmente  scomparsa  già  da  quattro 
giorni. 

Le  urine  sono  limpide,  senza  alcun  filamento. 

Guarigione  confermata  da  tre  mesi  e  mezzo. 

Nessun  fenomeno  d'intolleranza  in  4  settimane  di  somministrazione 
del  medicamento. 

XXI.  N.  N.  negoziante,  d*anui  40,  coniugato,  Parma. 

È  la  quarta  infezione,  data  da  tre  settimane,  comparsa  tre 
giorni  dopo  il  coito. 
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Diario.  —  Il  inalato  presenta  una  secrezione  molto  abbondante^  accusa 
dolori  lancinanti  alla  parte  profonda  dell'uretra,  tenesmo  vescicale. 

La  prova  dei  due  bicchieri  depone  per  una  uretrite  posteriore. 

12  Agosto  1907.  Secreto  uretrale  molto  copioso,  intenso  bruciore  alla 
minzione. 

E$ame  microscopico,  —  Numerosi  gonococchi  intra  ed  extracellulari , 
abbondanti  pnre  i  polinucleati,  qualche  cellula  di  epitelio  piatto. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

20  Agosto  1907.  La  secrezione  continua  abbondante,  però  sono  qimsi 
completamente  scomparsi  tutti  i  fenomeni  subiettivi,  persiste  solo  leg- 
gero tenesmo  vescicale. 

^ame  microscopico,  —  Gonococchi  ancora  numerosi,  in  prevalenza  però 
extracellulari ,  ancora  abbondanti  le  cellule  leucocitarie,  lieve  aumento 
di  dementi  epiteliali. 

Continna  la  cura  del  Santyl  alla  stessa  dose. 

24  Agosto  1907.  Secrezione  notevolmente  diminuita,  fenomeni  subiet- 
tÌTi  totalmente  scomparsi. 

Eiame  microscopico.  —  Gonococchi  diminuiti,  la  maggior  parte  extra- 
tellulari,  persistono  ancora  numerosi  i  polinucleati,  aumentate  le  cellule 
epiteliali. 

Sempre  la  solita  cura. 

1  Settembre  1907.  Secrezione  molto  scarsa,  nessun  fenomeno  subiettivo. 

Emme  microscopico.  —  Gonococchi  molt^  scarsi  e  quasi  tutti  extracel- 
Ittlari,  diminuiti  pure  i  polinucleati  neutrotili,  aumento  invece  di  ele- 
menti epiteliali. 

Solita  cura. 

9  Settembre  1907.— Da  sei  giorni  la  secrezione  è  totalmente  scomparsa. 
Le  urine  del  malato  si  presentano  perfettamente  normali. 

Guarigione  confermata  da  tre  mesi  e  mezzo. 

11  malato  ba  preso  per  4  settimane  il  Santyl  senza  risentire  il  pia 
pit'colo  fenomeno  d'intolleranza  né  renale,  uè  gastrica,  né  d'altra  natura. 

XXII.  S.  A.  d'anni  46,  celibe,  fabbro  ferraio,  Parma. 

È  la  seconda  infezione,  data  da  14  giorni,  comparsa  sei  giorni 
dopo  il  coito.  Secrezione  abbondante  e  cremosa,  forte  bruciore 
nella  minzione. 

iHario,  —  14  Agosto  1907.  Secrezione  abbondantissima  e  cremosa,  in- 
tenw)  bruciore  nella  minzione. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  abbondantissimi  a  gruppi,  intra  ed 
extracellulari,  molto  numerosi  i  polinucleati  e  le  cellule  epiteliali,  scarsi 
i  mononncleati. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

18  Agosto  1907.  Secrezione  ancora  abbondante,  diminuito  il  bruciore 
nella  minzione. 

Esame  microscopico.  —  La  quantità  di  gonococchi  alquanto  diminuita, 
per  la  maggior  parte  intracellulari,  numerose  ancora  le  cellule  epiteliali, 
numerosi  pure  i  polinucleati,  scarsi  i  mononncleati. 

Continua  sempre  la  stessa  cui*a. 

20  Agosto  1907.  Secrezione  ancora  abbondante,  ma  meno  cremosa,  di- 
minuiti i  fenomeni  subiettivi. 

Esame  microscopico,  —  Diminuito  il  numero  dei  gonococchi  ,  e  quasi 
tutti  extracellulari,  aumentate  le  cellule  epiteliali,  molto  numerosi  i  po- 
linucleati, scarsi  i  mononncleati. 

Continua  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno. 
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26  Agosto  1907.  Secrezione  scarsa,  fenomeni  subiettivi  qaasi  scomparsi. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  sensibilmente  diminuiti,  così  pure 
i  polinucleati  neutrolìli,  numerose  invece  le  cellule  epiteliali. 

30  Agosto  1907.  Secrezione  appena  evidente,  fenomeni  subiettivi  nulli. 

Esame  microscopico, — Gonococchi  diminuiti  extracellulari,  scarse  le  cel- 
lule leucocitarie,  scarsi  pure  gli  elementi  epiteliali. 

Continua  la  stessa  cura. 

6  Settembre  1907.  Secrezione  quasi  scomparsa,  scomparsi  i  fenomeni 
subiettivi. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  scarsi  extracellulari  ,  scarsi  i  leu- 
cociti, numerosi  pure  gli  elementi  epiteliali. 

Sempre  la  solita  cura. 

9  Settembre  1907.  Secrezione  appena  evidente,  nessun  fenomeno  su- 
biettivo. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  scarsissimi  e  tutti  extracellulari, 
scarsi  pure  i  polinucleati  neutrolìli,  aumentate  invece  le  cellule  epiteliali. 

Solita  cura. 

13  Settembre  1907.  Da  tre  giorni  il  malato  non  avverte  più  alcuna 
secrezione  uretrale,  le  sue  urine  si  presentano  perfettamente  normali. 

Guarigione  confermata  da  tre  mesi. 

Nessun  fenomeno  dUn tolleranza  in  4  settimane  circa  di  somministra- 
zione del  medicamento. 

XXIII.  P.  M.  d'anni  24,  celibe,  facchino,  Parma. 

È  la  prima  infezione,  data  da  tre  giorni,  è  comparsa  otto  giorni 
dopo  il  coito.  Il  paziente  accusa  forte  bruciore  nella  minzione, 
la  secrezione  è  molto  abbondante. 

Diario,  —  17  Agosto  1907.  Secrezione  abbondante,  forte  bruciore  nella 
minzione. 

Esame  microscopico.  —  Numerosi  gonococchi,  la  maggior  parte  intra- 
cellulari, numerosi  pure  i  polinucleati,  scarsi  i  mononucleati,  scarse  pure 
le  cellule  epiteliali. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

20  Agosto  1907.  Secrezione  ancora  abbondante  ,  persiste  il  bruciore 
nella  minzione,  erezioni  notturne  dolorose. 

Esamt  microscopico,  —  Numerosi  gonococchi  e  quasi  tutti  intracellulari, 
abbondanti  pure  i  polinucleati  ,  scarsi  i  mononucleati  ,  rare  le  cellule 
epiteliali. 

Continua  la  cura  del  Santyl  alla  stessa  dose. 

22  Agosto  1907.  Secrezione  ancora  abbondante,  diminuiti  i  fenomeni 
subiettivi. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  ancora  numerosi  e  la  maggior  parte 
intracellulari ,  numerosi  i  polinucleati  ,  scarsi  i  mononucleati  ,  rare  le 
cellule  di  epitelio  piatto. 

Sempre  la  stessa  cura. 

80  Agosto  1907.  Secrezione  alquanto  diminuita,  scomparsi  i  fenomeni 
subiettivi. 

Esame  microscopico,  —  Diminuita  la  quantità  dei  gonococchi  e  quasi 
tutti  extracellulari,  diminuiti  anche  i  corpuscoli  del  pus,  specialmente 
i  polinucleati,  aument4iti  invece  gli  elementi  epiteliali. 

Continua  la  solita  cura. 

3  Settembre  1907.  Secrezione  molto  diminuita,  scomparsi  i  fenomeni 
subiettivi. 

Esame  microscopico,  —  Diminuiti  i  gonococchi  e  quasi  tutti  extracel* 
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lolari,  abbondanti  ancora  le  cellule  leacocitarie,  aumentati  gli  elementi 
epiteliali. 

Sempre  la  stessa  cura. 

6  Settembre  1907.  Secrezione  quasi  scomparsa,  fenomeni  subiettivi  nulli. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  molto  diminuiti  extracellulari,  di- 
minuite anche  le  cellule  del  pus,  qualche  cellula  epiteliale. 

Continua  sempre  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno. 

9  Settembre  1907.  Secrezione  molto  scarsa,  fenomeni  subiettivi  scomparsi. 

Esame  microscopico.  —  Hari  gonococchi,  quasi  tutti  eztracellulari,  ili- 
minoite  pure  le  cellule  del  pus,  aumentato  le  cellule  epiteliali. 

Solita  cura. 

12  Settembre  1907.  Da  tre  giorni  è  completamente  cessata  la  secre- 
àone  uretrale.  Le  urine  del  malato  si  presentano  perfettamente  chiare, 
limpide,   senza  alcuna  traccia  dMntorbidamento. 

Goarìgione  confermata  da  tre  mesi. 

L^ammalato  ha  preso  per  quattro  settimane  il  Santyl  senza  risentire 
0  più  piccolo  fenomeno  di  intolleranza  né  renale,  né  gaatrica,  né  d'altra 
natara. 

XXIV.  V.  D.  d'anni  18,  studente.  Parma. 
È  la  seconda  infezione,  comparsa  quattro  giorni  dopo  il  coito, 
data  da  sei  giorni. 

IHario.  —  22  Agosto  1907.  Secrezione  molto  abbondante,  intenso  do- 
lore alla  minzione,  erezioni  notturne  molto  dolorose. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  molto  abbondanti  a  gruppi,  intra- 
cellnlari  ed  extracellulari,  assai  numerosi  i  polinucleati  neutrofili,  rare 
invece  le  cellule  di   epitelio  piatto. 

Inizia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

28  Agosto  1907.  Persiste  ancora  abbondante  la  secrezione  uretrale, 
leggero  dolore  alla  minzione,  qualche  rara  erezione  notturna,  però  non 
molto  dolorosa. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  ancora  abbondanti ,  in  prevalenza 
intracellulari,  aumentato  il  numero  delle  cellule  purulente,  qualche  cel- 
lula epiteliale. 

Continua  la  cura  alla  stessa  dose. 

14  Settembre  1907.  Secrezione  alquanto  diminuita  ,  scomparso  ogni 
fenomeno  subiettivo. 

Esame  microscopico.  —  La  quantità  dei  gonococchi  è  un  po'  diminuita 
e  la  maggior  parte  sono  extracellulari,  persistono  però  abbondanti  i  po- 
linucleati, si  nota  un  lieve  aumento  nelle  cellule  epiteliali. 

Sempre  la  stessa  cura. 

17  Settembre  1907.  Secrezione  molto  diminuita,  fenomeni  subiettivi 
nulli. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  notevolmente  diminuiti  e  per  lo  più 
extracellulari,  scarse  pure  le  cellule  leucocitarie,  aumentati  invece  gli 
elementi  epiteliali. 

Continua  sempre  la  soKt^i  cura. 

19  Settembre  1907.  Secrezione  uretrale  scarsissima,  fenomeni  subiet- 
tìn  sempre  nulli. 

Esame  microscopico. — Gonococchi  scarsissimi  e  quasi  tutti  extracellu- 
lari, scarni    pure    i  polinucleati,  abbastanza  numerose  invece  le  cellule 
epiteliali. 
Sempre  la  stessa  cura. 
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23  Settembre  1907.  Secrezione  completamente  scomparsa  da  due  gior- 
ni, le  urine  del  malato  si  presentano  perfettamente  normali. 
Guarigione  confermata  da  tre  mesi. 
Nessun  fenomeno  d'intolleranza  in  4  settimane  di  cura. 

XXV.  C.  A.  d'anni  20,  celibe,  macellaio.  Parma. 

È  la  seconda  infezione  blenorragica,  data  da  due  giorni,  com- 
parsa tre  giorni  dopo  il  coito. 

La  prima  infezione  V  ha  avuta  due  anni  fa,  della  quale  guari 
perfettamente  dopo  due  mesi  circa. 

Diario,  —  28  Agosto  1907.  Secrezione  uretrale  molto  abbondante,  fort* 
bruciore  alla  minzione. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  numerosi  intra  ed  extracell alari, 
abbondanti  pare  i  polinucleati,  numerose  le  cellule  epileliali. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

26  Agosto  1907.  Persiste  ancora  la  secrezione,  diminuito  il  bruciore 
nella  minzione. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  ancora  numerosi  e  in  prevalenza 
intracellulari,  numerosi  i  leucociti,  aumentate  le  cellule  epiteliali. 

Continua  la  cura  del  Santyl  alla  stessa  dose. 

4  Settembre  1907.  Continua  copioso  il  secreto  blenorragico,  invariati 
i  fenomeni  subiettivi. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  molto  abbondanti  e  per  Io  piti  extra- 
cellulari, rare  le  cellule  di  epitelio  piatto,  molto  abbondanti  invece  i 
leucociti. 

Sempre  la  solita  cura. 

14  Settembre  1907.  Diminuita  la  secrezione,  quasi  scomparsi  i  feno- 
meni subiettivi. 

Esame  microscopico. — Gonococchi  diminuiti,  quasi  tutti  extracellulari, 
diminuite  pure  le  cellule  del  pus,  aumentati  gli  elementi  epiteliali. 

Continua  sempre  la  stessa  cura. 

16  Settembre  1907.  Secrezione  quasi  scomparsa,  fenomeni  subiettivi 
nulli. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  molto  diminuiti,  diminaite  pure  le 
cellule  leucocitarie,  aumento  di  cellule  epiteliali. 

Continua  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno. 

18  Settembre  1907.  Secrezione  scarsissima,  fenomeni  subiettivi  nulli. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  notevolmente  diminuiti,  molto  di- 
minuiti pure  i  polinucleati,  cellule  epit>eliali  lievemente  aumentate. 

Sempre  la  solita  cura. 

20  Settembre  1907.  Secrezione  appena  evidente,  fenomeni  subiettivi 
nulli. 

Esame  microscopico. — Gonococchi  molto  scarsi  per  lo  più  extracellu- 
lari, pure  scarsi  i  polinucleati  neutrofili  ,  aumento  di  cellule  epiteliali 
di  transizione. 

Sempre  la  stessa  cura. 

24  Settembre  1907.  Da  tre  giorni  è  completamente  scomparsa  la  secre- 
zione uretrale,  le  urine  del  paziente  si  presentano  perfettamente  limpide. 

Guarigione  confemuita  da  tre  mesi. 

Nessun  fenomeno  d*  intolleranza  in  4  settimane  di  somministrazione 
del  medicamento. 
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XXVI.  F.  A.  d'anni  31,  coniugato,  giornaliere.  Parma. 

È  Ja  seconda  infezione,  data  da  otto  giorni,  comparsa  tre  giorni 
dopo  il  coito.  Ha  avuto  una  prima  infezione  dieci  anni  fa. 

Diario, — 24  Agosto  1907.  Secrezione  molto  abbondante,  bruciore  nella 
minzione. 

Esame  microscopico,  —  Numerosi  gonococchi  ,  in  prevalenza  intracel- 
lulari, numerosi  i  poiinucleati,   rare  le  cellule  epiteliali. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

5  Settembre  1907.  Secrezione  diminuita,  nessun  bruciore  alPatto  della 
minzione. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  numerosi  e  la  maggior  parte  intra- 
cellulari, abbondanti  le  celhde  del  pus,  rare  le  cellule  di  epitelio  piatto. 

Continua  la  cura  del  Santyl  alla  stessa  dose. 

12  Settembre  1907.  Secrezione  molto  scarsa,  fenomeni  subiettivi  qiiasi 
totalmente  sconi parsi. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  diminuiti  e  la  maggior  parte  extra- 
cellidari,  diminuita  anche  le  cellule  leucocitarie,  aumentati  invece  gli 
elementi  epiteliali  di  transizione. 

S«>mpre  la  stessa  cura. 

15  Settembre  1907.  Secrezione  scarsissima,  nessim  fenomeno  subiettivo. 

Esame  microscopico, — Gonococchi  molto  diminuiti  e  quasi  tutti  extra- 
cellidari,  diminuiti  pure  i  leucociti,  aumentati  gli  elementi  epiteliali. 

Solita  cura. 

18  Settembre  1907.  Secrezione  appena  evidente  ,  solo  qualche  rara 
goccia  al  mattino,  fenomeni  subiettivi  nulli. 

Emme  microscopico,  —  Gonococchi  scarsissimi  e  tutti  extracellulari, 
molto  scarsi  pure  i  poiinucleati,  aumentate  le  cellule  di  transizione. 

Sempre  la  stessa  cura. 

21  Settembre  1907.  Da  due  giorni  la  secrezione  è  cessata  completa- 
mente, le  urine  si  presentano  molto  limpide,  prive  affatto  di  fìlameuti. 

Guarigione  confermata  da  tre  mesi. 

Nessun  fenomeno  d' intolleranza  né  renale,  né  gastrica  in  4  settimane 
di  somministrazione  del  Santyl.  « 

XXVII.  Z.  E.  d'anni  19,  celibe,  muratore.  Parma. 

E  la  prinia  infezione ,  data  da  quattro  giorni ,  comparsa  due 
giorni  dopo  il  coito. 

Diario,  —  25  Agosto  1907.  Secrezione  molto  abbondante  e  cremosa, 
intenso  bruciore  nella  minzione,  lieve  tenesmo  vescicale. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  numerosi  e  quasi  tutti  intracellu- 
lari, rare  le  cellule  di  epitelio  piatto,  molto  abbondanti  i  poiinucleati. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre   volte. 

5  Settembre  1907.  Persiste  ancora  abbondante  la  secrezione,  lieve  do-  • 
lore  nella  minzione. 

Esame  microscopico,  —  Numerosi  ancora  i  gonococchi  e  quasi  tutti  in- 
tracellulari, abbondanti  pure  i  poiinucleati  neutrofili,  scarsi  gli  elementi 
epiteliali. 

Continua  la  stessa  cura. 

17  Settembre  1907.  La  secrezione  é  alquanto  diminuita  ,  quasi  inte- 
ramente scomparsi  i  fenmueni  subiettivi. 

Esame  microscopico. — Gonococchi  ancora  numerosi  in  prevalenza  extni- 
cellulari,  numerosi  i  leucociti,  aumentate  le  cellule  epiteliali.  ^^  ^ 
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19  Settembre  1907.  Secrezione  quasi  scomparsa  ,  fenomeni  subiettivi 
nulli. 

Esame  microscopico,  —  Gk>nococchi  molto  diminuiti ^  la  maggior  parte 
extracellulari,  scarse  pure  le  cellule  del  pus,  aumentate  le  cellule  epi- 
teliali di  transizione. 

Sempre  la  solita  cura. 

21  Settembre  1907.  Secrezione  scarsissima,  nessun  fenomeno  subiettivo. 

Esame  microscopico.  —  Cellule  epiteliali  scarse,  scarsi  pure  i  polinu- 
cleati  neutrofili,  assenza  completa  dì  g  nococchi. 

Continua  la  stessa  cura. 

24  Settembre  1907.  Secrezione  uretrale  da  due  giorni  completamente 
scomparsa,  le  urine  del  paziente,  si  presentano  chiare,  limpide,  senza 
alcun  filamento. 

Guarigione  confermata  da  tre  mesi. 

Nessun  fenomeno  d' intolleranza  in  4  settimane  circa  di  cura. 

XXVIII.  V.  D.  d'anni  30,  celibe,  contadino,  Vigatto. 

È  la  seconda  infezione,  data  da  tre  settimane,  comparsa  tre 
giorni  dopo  il  coito.  Si  è  sempre  curato  in  modo  disordinato.  La 
prima  infezione  Tha  contratta  due  anni  fa. 

11  paziente  attualmente  accusa  tenesmo  vescicale,  dolori  lanci* 
nanti  lungo  il  canale  uretrale,  specialmente  nella  parte  profonda 
di  questo,  quasi  ad  ogni  minzione  il  paziente  nota  la  fuorascita 
di  qualche  goccia  di  sangue. 

La  prova  dei  due  bicchieri  depone  per  una  blenorragia  are- 
trale  acuta  totale. 

IHario,  — 25  Agosto  1907.  Secrezione  abbondante,  dolore  intenso  alla 
minzione. 

Esame  microscopico,  —  Numerosi  gonococchi  intra  ed  extracellularì, 
numerosi  pure  i  polinucleati  neutrofili,  scarse  le  cellule  di  epitelio  piatto. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

5  Settembre  1907.  Secrezione  alquanto  diminuita,  completamente  scom- 
pai-si  i  fenomeni  subiettivi. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  diminuiti,  ancora  abbondanti  le 
ct»llule  del  pus,  aumentati  anche  gli  elementi  epiteliali. 

(Continua  la  cura  del  Santyl  alla  stessa  dose. 

12  Settembre  1907.  Secreto  uretrale  notevolmente  diminuito,  fenomeni 
subiettivi  nulli. 

Esame  microscopico  —  Gonococchi  scai-si  e  per  lo  più  extracellulari, 
scarsi  pure  i  polinucleati  neutrofili,  aumento  invece  di  cellule  epiteliali. 

Sempre  la  stessa  cura. 

15  Settembre  1907.  Secrezione  scarsissima,  solo  qualche  rara  goccia 
al  mattino,  nessun  fenomeno  subiettivo.  , 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  molte  scarsi  e  quasi  tutti  extracel- 
lulai-i,  rare  pure  le  cellule  leucocitarie,  numerosi  invece  gli  elementi 
epiteliali. 

Solita  cura. 

20  Settembre  1907.  Da  quattro  giorni  è  completamente  cessata  la  se- 
crezione. Le  urine  del  malate  si  presentano  perfettamente  normali. 

Guarigione  confermata  da  tre  mesi. 

Nessun  fenomeno  d'intolleranza  in  4  settimane  di  somministrazione 
del  medicamente. 
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XXIX.  N.  N.  mediatore,  coniugato,  d'anni  36,  Parma. 

É  la  seconda  infezione,  data  da  venti  giorni,  comparsa  quattro 
giorni  dopo  il  coito. 

Diario.  —  26  Agosto  1907.  Secrezione  asBai  abbondante,  il  paziente 
accasa  intensi  dolori  alla  parte  profonda  deir uretra  e  in  vicinanza  dei- 
Fano,   tenesmo  vescicale,  leggera  ematuria. 

La  prova  dei  due  bicchieri  depone  per  una  uretrite  posteriore. 

Esame  microseopìco.  —  Gronococcbi  molto  abbondanti  intracellulari  assai 
numerosi  anche  i  polinucleati  neutrofili,  rare  invece  le  cellule  di  epi- 
telio piatto, 

Inijda  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

9  Settembre  1907.  Secrezione  un  po'  diminuita,  completamente  scom- 
parsi i  fenomeni  subiettivi. 

Esame  microscopico,  —  Goiiocoe^hi  ancora  numerosi,  però  in  preva- 
lenza ertracellularì,  abbondanti  pure  i  polinucleati  neutrofili,  lieve  au- 
mento di  elementi  epiteliali. 

Contìnua  la  cura  del  Sant^^l  alla  stessa  dose. 

16  Settembre  1007.  Secrezione  notevolmente  diminuita,  sìntomi  su- 
biettivi nnlli. 

Esame  microscopico,  —  La  quantità  dei  gonococchi  è  sensibilmente 
diminnìta  e  hi  maggior  parte  extracellulari,  persistono  ancora  numerose 
le  cellule  leucocitarie,  aumentate  le  cellule  epiteliali. 

Contìnua  la  cura  sempre  alla  stessa  dose. 

18  Settembre  1907.  Secrezione  uretrale  scarsissima,  nessun  fenomeno 
sabiettìvo. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  scarsi  e  per  lo  più  extracellulari, 
diminuite  pure  le  cellule  del  pus,  aumentati  gli  elementi  epiteliali. 

Sempre  la  solita  cura. 

20  Settembre  1907.  Secreto  uretrale  quasi  scomparso,  solo  qualche 
rara  goccia  al  mattino,  nessun  fenomeno  subiettivo. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  scarsissimi,  rari  pure  i  polinucleati 
neutrofili,  contìnuo  aumento  dì  cellule  epiteliali  di  transizione. 

Sempre  la  stessa  cura. 

24  Settembre  1907.  Le  urine  del  malato  si  presentano  perfettamente 
normali  e  da  tre  giorni  è  completJimente  cessata  ogni  secrezione. 

Guarigione  confermata  da  tre  mesi. 

Nessun  fenomeno  d'intolleranza  in  4  settimane  circa  di  somministra- 
àone  del  Santyl. 

XXX.  A.  M.  d'anni  17,  celibe,  studente,  Parma. 

É  la  prima  infezione,  comparsa  tre  giorni  dopo  il  coito,  data 
da  sei  giorni. 

Diario.  —  28  Agosto  1907.  Secrezione  abbondante,  forte  bruciore  nella 
minzione. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  numerosi,  la  ma^ior  parte  intra- 
cellulari, numerosi  i  polinucleati,  numerose  le  cellule  epiteliali. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  alla  dose  di  60  gocce  al  giorno,  in  tre 
volte. 

P  Settembre  1907.  Secrezione  ancora  abbondante,  persistono  i  feno- 
meni subiettivi. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  numerosi,  la  maggior  parte  intra- 
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cellulari,  numerosi  i  polinucleati,  scarsi  i  mononucleafci,  nuinerose  le 
cellule  epiteliali. 

ContÌDua  la  cura  alla  stessa  dose. 

8  Settembre  1907.  Secrezione  un  po'  dimiuuita,  dolore  alla  minzione 
quasi  nullo. 

Esame  microscopico,  — Gonococchi  numerosi  in  prevalenza  intracellu- 
lari, ancora  abbondanti  le  cellule  del  pus,  rare  le  cellule  di  epitelio  piatto. 

Sempre  la  stessa  cura. 

20  Settembre  1907,  Secrezione  molto  diminuita  ,  scomparso  ogni  fe- 
nomeno subiettivo. 

Emme  microscopico.  —  Gonococchi  molto  diminuiti  e  in  prevalenza 
extracellulari,  diminuite  pure  le  cellule  leucocitarie,  lieve  aumento  di 
elementi  epiteliali. 

Sempre  la  solita  cura. 

22  Settembre  1907.  Secrezione  scarsissima,  fenomeni  subiettivi  nulli. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  assai  scarsi  e  per  lo  più  extracel* 
lulari,  scarsi  pure  i  polinucleati  ueutrofili,  aumentate  le  cellule  di  epi- 
telio piatto. 

Sempre  la  stessa  cura. 

26  Settembre  1907.  Da  tre  giorni  il  secreto  blenorragieo  è  comple- 
tamente scomparso,  le  urine  del  malato  si  presentano  chiare,  limpide, 
senza  alcun  filamento. 

Guarigione  confermata  da  tre  mesi. 

Il  malato  ha  preso  per  circa  4  settimane  il  Santyl  senza  risentire  il 
piti  piccolo  fenomeno  d'intolleranza  né  renale,  né  gastrica,  né  d'altra 
natura. 

XXXI.  S.  A.  d'anni  17,  muratore,  celibe,  Parma. 
È  la  seconda  infezione ,  data  da  cinque  giorni .  comparsa  tre 
giorni  dopo  il  coito.  La  prima  infezione  Tha  avuta  lo  scorso  anno. 

Diario.  —  28  Agosto  1907.  Secrezione  molto  abbondante,  bruciore  in- 
tenso alla  minzione,  erezioni  notturne  dolorose. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  abbondatissimi  e  la  maggior  parte 
intracellulari ,  numerosissimi  i  polinucleati ,  rare  le  cellule  di  epitelio 
piatto. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

14  Settembre  1907.  Secrezione  diminuita,  scomparsi  totalmente  i  fe- 
nomeni subiettivi. 

Emme  microscopico. — Gonococchi  ancora  numerosi  e  per  lo  più  in- 
tracellulari, molto  abbondanti  le  cellule  leucocitade,  scarsi  gli  elementi 
epiteliali. 

Continua  la  cura  del  Santyl  alla  stessa  dose. 

18  Settembre  1907.  Secrezione  alquanto  diminuita,  completamente 
scomparsi  i  fenomeni  subiettivi. 

Esame  microscopico,  —  Diminuiti  i  gonococchi  e  la  maggior  parte 
extracellulari,  ancora  numerosi  i  polinucleati,  lieve  aumento  di  cellule 
epiteliali. 

Continua  la  slessa  cura, 

20  Settembre  1907.  Secrezione  scarsa,   fenomeni  subiettivi  nulli. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  scarsi  e  in  mag^oranza  extracellu- 
lari ,  diminuiti  i  polinucleati  neutroftli ,  aumentati  invece  gli  elementi 
epiteliali  di  transizione. 

Sempre  la  solita  cura. 

22  Settembre  1907,  Secrezione  scarsissima,  nessun  fenomeno  subiettivo. 
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Eèame  mieroscopUso.  —  Gonococchi  molto  scarsi  e  quasi  tutti  extracel- 
lolarì,  scarsi  pare  i  polinucleati,  continuo  aumento  di  cellule  epiteliali. 

Sempre  la  stessa  cura. 

25  Settembre  1907.  Da  due  giorni  è  completamente  cessata  la  se- 
erezione.  ■ 

Le  arine  del  paziente  si  mostrano  perfettamente  limpide. 

Guarigione  confermata  da  tre  mesi. 

Nessun  feoomeno  d' intolleranza  in  4  settimane  di  somministrazione 
del  medicamento. 

XXXII.  P.  B.  d'anni  24,  commesso  di  negozio,  Parma. 

È  la  terza  infezione  blenorragica ,  data  da  ventidue  giorni, 
comparsa  due  giorni  dopo  il  coito.  La  prima  Tba  contratta  a  17 
aimi,  la  seconda  a  21  anni. 

Diario.  —  29  Agosto  1907.  Secrezione,  abbondante,  bruciore  intenso 
nella  minzione. 

B$am€  microscopico,  —  Gonococchi  numerosissimi  e  la  maggior  parte 
extracell alari,   rare  cellule  epiteliali,  molto  abbondanti  i  polinucleati. 

Comincia  la  cara  del  Santyl  alla  dose  di  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

U  Settembre  1907.  Secrezione  ancora  abbondante,  diminuito  un  po' 
il  bruciore  nella  minzione. 

Emme  microàcopico,  —  Gonococchi  numerosi,  quasi  tutti  intracellulari, 
abbondanti  pure  le  cellule  leucocitarie  ,  rare  invece  le  cellule  di  epi- 
ttflio  piatto. 

Continua  la  cura  del  Santjl  alla  stessa  dose. 

19  Settembre  1907.  Secrezione  molto  diminuita,  scomparsi  i  fenomeni 
subiettivi. 

E$ame  fnicroscopico. — Gronococchi  diminuiti,  la  maggior  parte  extra- 
ceìlnlarì,  scarsi  pure  i  leucociti,  un  po'  aumentite  le  cellule  epiteliali. 

^mpre   la  solita  cura. 

21  Settembre  1907.  Secrezione  appena  evidente  ,  fenomeni  subietti- 
vi nulli. 

B$ame  microscopico,  —  Gonococchi  scarsi  e  tutti  extracellulari,  scarsi 
pure  i  polinucleati  neutrofili,  qualche  cellula  epiteliale. 

Sempre  la  stessa  cura. 

26  Settembre  1907.  Da  tre  giorni  la  secrezione  è  completamente  scom- 
parsa, nessun  fenomeno  subiettivo.  Le  urine  sono  limpide,  non  pre- 
sentano alcun  filamento. 

Guarigione  confermata  da  tre  mesi. 

Nessuu  fenomeno  d'intolleranza  né  renale  né  gastrica,  né  d'altra  na- 
tura in  4  settimane  di  somministrazione  del  Santyl. 

XXXIII.  M.  M.  d'anni  28,  impiegato,  Parma. 

E  la  terza  infezione  data  da  20  giorni ,  comparsa  tre  giorni 
dopo  il  coito. 

Il  malato  accasa  dolori  lancinanti  alla  parte  profonda  dell'ure- 
tra, intenso  tenesmo  vescicale.  La  prova  dei  due  bicchieri  depone 
per  una  blenorragia  uretrale  acuta  totale. 

Diario.  —  1.*»  Settembre  1907.  Secrezione  molto  abbondante,  forte  bru- 
ciore alla  minzione. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  molto  abbondanti  intra  ed  extracel- 
lolarì,  assai  numerosi  i  polinucleati  neutrofili.  Scarse  le  cellule  epiteliali. 
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Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno. 

15  Settembre  1907,  Secrezione  leggermente  diminuita  ,  quasi  total- 
mente scomparsi  i  fenomeni  subiettivi. 

Bearne  microscopico,  —  Gonococchi  ancora  abbondanti  intracellulari, 
numerose  pure  le  cellule  del  pus,  rari  gli  elementi  epìtelia^. 

Continua  la  cura  del  Santyl  alla  stessa  dose. 

22  Settembre  1907.  Secrezione  alquanto  diminuita,  nessun  fenomeno 
subiettivo. 

Esame  microscopico,  —  Diminuita  la  quantità  dei  gonococchi  e  la  mag- 
gior parte  extracellulari,  diminuiti  pure  i  poliaucleati  neutrofìli ,  lieve 
aumento  di  cellule  epiteliali. 

Continua  sempre  la  stessa  cura. 

25  Settembre  1907,  —  Secrezione  alquanto  diminuita,  sintomi  subiet- 
tivi nulli. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  per  lo  più  extracellutari  e  notevol- 
mente diminuiti,  diminuita  pure  la  quantità  di  cellule  leucocitarie,  au- 
mentati invece  gli  elementi  epiteliali. 

Sempre  la  solita  cura. 

27  Ottobre  1907.  Secrezione  quasi  scomparsa,  nessun  sìntomo  subiettivo. 

Esame  microscopico.  —  Scarsi  gonococchi  ,  quasi  tutti  extracellulari, 
scarsi  pure  i  polinucleati  neutrofìli ,  aumentate  le  cellule  epiteliali  di 
transizione. 

Continua  la  cura  del  Santyl,  sempre  alla  aolita  dose. 

29  Ottobre  1907.  Secrezione  appena  evidente,  solo  una  goccia  al  mal- 
tino,  fenomeni  subiettivi  nulli. 

Esame  microscopico,  —  Scarsissimi  gonococchi  e  molto  scarsi  pure  i 
polinucleati  neutrofìli,  aumento  invece  di  elementi  epiteliali. 

Sempre  la  stessa  cura. 

2  Ottobre  1907.  Da  due  giorni  è  completamente  cessata  ogni  secre- 
zione uretrale.  Le  urine  del  malato  non  presentano  alcun  filamento  e 
sono  perfettamente  limpide. 

Guarigione  confermata  da  tre  mesi. 

Nessun  fenomeno  d'intolleranza  in  4  settimane  di  somministrazione 
del  medicamento. 


XXXIV.  F.  A.  d*anni  19,  celibe,  muratore.  Milano. 
È  la  prima  infezione,  data  da  otto  giorni,  comparsa  tre  giorni 
dopo  il  coito. 

JHario,  —  7  Settembre  1907.  Secrezione  molto  abbondante  ,  intenuo 
dolore  nella  minzione,  incordazioni  notturne. 

Esame  microscopir^,  —  Gonococchi  molto  abbondanti,  la  maggior  part4f 
intracellulari,  rare  invece  le  cellule  di  epitelio  piatto,  molto  numerosi 
i  polinucleati  neutrofìli. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

15  Settembre  1907.  Secrezione  ancora  abbondante,  forte  bruciore  nella 
minzione. 

Esaììte  microscopico,^' Grouococchì  numerosissimi,  così  pure  molto  ab- 
bondanti i  leucociti,  rari  invece  gli  elementi  epiteliali. 

Continua  la  stessa  cura. 

19  Settembre  1907.  Persiste  ancora  abbondante  la  secrezione  ,  feno- 
meni subiettivi  molto  diminuiti. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  abbondanti  in  prevalenza  intracel- 
lulari^ rare  le  cellule  epiteliali,  polinucleati  abbondantissimi. 
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Sempre  la  solita  cura. 

22  Settembre  1907.  Secrezione  diminuita)  fenomeni   subiettivi  Bcom- 

Esame  microscopico,  —  Gronococchi  diminuiti  e  per  lo  più   extracellu- 
liri,  diminuite  pure  le  cellule  leucocitarie,  lieve  aumento  di  cellule  epi- 
teliali. 
Contìnua  sempre  la  stessa  cura. 

29  Settembre  1907.  Secrezione  scarsa,  fenomeni  subiettivi  nulli. 
Esame  microscopico,  —  Gonococchi  diminuiti  e  quasi  tutti  extracellu- 
lari, diminuite  pure  le  cellule  purulente,  si  nota  un  certo  aumento  di 
elementi  epiteliali. 
Sempre  la  stessa  cura. 

2  Ottobre  1907.  Secrezione   molto  scarsa,  fenomeni  subiettivi  nulli. 
Esame  microscopico,  —  Gonococchi  molto  scarsi  e  quasi  tutti  extracel- 
ialarì,  scarsi  pure  i  polinucleati  neutroflli,  lieve  aumento  di  cellule  epi- 
teliali di  transizione. 
Solita  cura. 

6  Ottobre  1907.  Il   secreto   uretrale  è  completamente    scomparso  già 
il»  tre  giorni,  esaminate  le  urine  del  malato,  esse  si  presentano  perfet- 
tamente normali. 
Guarigione  confermata  da  tre  mesi. 

Xessuu  fenomeno   d'intolleranza  in  4  settimane  di  somministrazione 
del  medicamento. 


XXXV.  A.  V.  d'anni  24,  celibe,  operaio.  Parma. 
È  la  prima  infezione,  data  da  15  giorni,  comparsa  tre  giorni 
dopo  il  coito. 

IHario,  —  14  Settembre  1907.  Secrezione  molto  abbondante,  forte  bru- 
ciore nella  minzione,  incordazioni  notturne. 

Esame  microscopico,  ~  Gonococchi  molto  abbondanti  e  la  maggior  parte 
intracellulari,  numerosi  pure  i  polinucleati  neutrofili,  rare  invece  le  cel- 
iale epiteliali. 

Inizia  In  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

20  Settembre  1907.  Secrezione  ancora  abbondante,  diminuito  il  bru- 
ciore nella  minzione,  scomparse  le  erezioni  notturne. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  ancora  abbondanti  e  intracellulari, 
nnmerosi  pure  i  leucociti,  scarsi  invece  gli  elementi  epiteliali. 

Continua  la  cura  del  Santyl  alla  stessa  dose. 

24  Settembre  1907.  Secrezione  alquanto  diminuita,  nessun  fenomeno 
sobiettivo. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  diminuiti  e  quasi  tutti  extracellu- 
lari, diminuite  pure  le  cellule  purulente,  aumento  di  elementi  epiteliali. 

Continua  la  cura  sempre  alla  stessa  dose. 

28  Settembre  1907.  Secrezione  quasi  scomparsa,  nessun  fenomeno  su- 
biettivo. 

Esame  microscopico, — Gonococchi  scarsi  e  la  maggior  parte  extracel- 
Inlari ,  scarsi  pure  i  polinucleati ,  si  nota  un  lieve  aumento  di  cellule 
epiteliali. 

Sempre  la  solita  cura. 

80  Settembre  1907.  Secrezione  scarsissima,  nessun  fenomeno  subiettivo. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  rarissimi,  rare  pure  le  cellule  leu- 
cocitarie, qualche  elemento  epiteliale. 

Sempre  la  stessa  cura. 
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2  Ottobre  1907,  Cessata  totalmente  la  secrezione,  le  urine  sono  chiare, 
limpide,  non  presentano  alcun  filamento. 

Guarigione  confermatn  da  tre  mesi. 

Nessun  fenomeno  d'intolleranza  ne  renale,  né  gastrica,  né  d'altra  na- 
tura in  3  settimane  di  somministrazione  del  medicamento. 

XXXVI.  B.  R.  d'anni  20,  celibe,  muratore.  Parma. 

È  la  seconda  infezione,  data  da  20  giorni,  comparsa  sei  giorni 
dopo  il  coito,  forte  bruciore  nella  minzione,  abbondante  secre- 
zione, tenesmo  vescicale,  dolori  lancinanti. 

Diario,  —  17  Settembre  1907.  Secrezione  molto  abbondant^^,  intenso 
bruciore  nella  minzione. 

JEsame  microscopico,  —  Gonococchi  molto  abbondanti,  in  prevalenza  in- 
tracellulari, molto  numerosi  i  polinucleati  neutroflli,  rare  invece  le  cel- 
lule di  epitelio  piatto. 

Si  somministra  il  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

25  Settembre  1907.  Secrezione  diminuita  ,  scomparsi  i  fenomeni  su- 
biettivi. 

Enanc  microscopico,  —  Gonococchi  diminuiti  e  la  maggior  parte  extra- 
cellulari, ancora  abbondanti  le  cellule  leucocitarie,  rari  gli  elementi  epi- 
piteliali. 

Il  malato  continua  sempre  la  stessa  cura. 

29  Settembre  1907.  Secrezione  scarsa,  fenomeni  subiettivi  nulli. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  molto  diminuiti  e  la  maggior  parte 
extracellulari,  aumento  di  cellute  epiteliali,  ancora  abbondanti  i  leucociti. 

Continua  la  solita  cura  e  sempre  alla  stessa  dose. 

4  Ottobre  1907. — Secrezione  molto  scarsa,  nessun  fenomeno  subiettivo. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  scarsi  e  quasi  tutti  extracellulari, 
scarsi  pure  i  polinucleati  neutrofili ,  aumentate  invece  le  cellule  epite- 
liali di  transizione. 

SolitA  cura. 

8  Ottobre  1907.  Secrezione  quasi  scomparsa,  fenomeni  subiettivi  nulli. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  molto  scarsi  e  quasi  tutti  extracel- 
lulari, molto  scarse  pure  le  cellule  leucocitarie,  numerose  invece  le  cel- 
lule epiteliali. 

Sempre  la  stessa  cura. 

13  Ottobre  1907.  Secrezione  uretrale  da  quattro  giorni  completamente 
scomparsa,  le  urine  del  malato  si  presentano  perfettamente  normali. 

Guarigione  confermata  da  due  mesi. 

li'ammalato  ha  preso  per  circa  4  settimane  il  Santyl  senza  risentire 
il  più  piccolo  fenomeno  d' intolleranza  uè  renale,  uè  gavstrica,  ne  d'altra 
natura. 

XXXVII.  R.  U.  d'anni  18,  celibe,  falegname.  Parma. 

È  la  prima  infezione,  data  da  sei  giorni,  comparsa  tre  giorni 
dopo  il  coito. 

Diario,  — 18  Settembre  1907.  Secrezione  molto  abbondante  e  cremo- 
sa,  forte  bruciore  nella  minzione,  incordazioni  notturne. 

Emme  microscojnco,  —  Gonococchi  abbondantissimi  sparsi  a  gruppi, 
ìd  i>revalenza  intracellulari,  rare  le  cellule  di  ei)itelio  piatto,  numero- 
eiì»f8Ìiiii  i  polinucleati  neutrofili. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 
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25  Settembre  1907.  La  secrezione  persiste  ancora  abbondante,  feno- 
meni subiettivi  scomparsi. 

Eaame  microscopico,  —  Gonococclii  abbondanti  intracelhilari ,  rare  le 
o'Ilule  di  epitelio  piatto,  abbondanti  i  corpuscoli  purulenti. 

Continua  la  cura  del  Santyl  alla  stessa  dose. 

29  Settembre  1907.  Secrezione  alquanto  diminuita,  nessun  fenomeno 
«abiettivo. 

Brame  microscopico. —  La  quantità  dei  gonococchi  è  sensibilmente  di- 
nùnnita,  abbondanti  iBrvece  sono  ancora  i  polinucleati  neutrofili,  lieve 
aumento  di  elementi  epiteliali. 

Continua  la  solita  cura. 

2  Ottobre  1907.  Secrezione  uretrale  notevolmente  diminuita,  fenomeni 
obiettivi  sempre  nulli. 

Evimt  microscopico.  —  Gonococchi  scarsi  e  la  maggior  parte  extracel- 
lolari,  scarsi  pure  i  leucociti,  aumentate  invece  le  cellule  epiteliali. 

Sempre  la  stessa  cura. 

6  Ottobre  1907.  Secreto  uretrale  quasi  scomparso,  solo  qualche  rara 
goccia  al  mattino,  nessun  sintomo  subiettivo. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  molto  scarsi,  rari  pure  i  polinucleati, 
namerose  invece  le  cellule  epiteliali. 

Solita  cura. 

10  Ottobre  1907.  Da  tre  giorni  è  completamente  scomparsa  la  secre- 
zione uretrale,  le  urine  del  malato  sono  perfettamente  limpide. 

Guarigione  confermata  da  due  mesi. 

Nessun  fenomeno  dUntoUeranza  né  renale,  né  gastrica,  né  d'altra  na- 
tura in  4  settimane  di  somministrazione  del  medicamento. 

XXXVIIL  G.  F.  commesso  viaggiatore,  d'anni  40,  celibe,  Parma. 
È  la  terza  infezione  blenorragica,  data  da  otto  giorni,  comparsa 
quattro  giorni  dopo  il  coito. 

Diario.  — 19  Settembre  1907.  Secrezione  uretrale  molto  abbondante 
e  cremosa,  il  malato  accusa  intenso  bruciore  alla  minzione. 

Eiame  microsoopieo.  —  Gonococchi  molto  numerosi  e  quasi  tutti  intra- 
cellulari, abbondanti  pure  i  polinucleati  neutrofili ,  rase  invece  le  cel- 
lule epiteliali. 

Comincia  la  cura  del  Santyl  alla  dose  di  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

6  Ottobre  1907.  Il  secreto  uretrale  persiste  ancora  abbondante,  com- 
pletamente scomparso  il  bruciore  alla  minzione. 

Etame  microscopico.  —  Gonococchi  ancora  numerosi  intra  ed  extracel- 
lulari, numerose  pure  le  cellule  del  pus,  molto  rari  gli  elementi  epiteliali. 

Continua  la  cura  del  Santyl  alla  stessa  dose. 

9  Ottobre  1907.  Secrezione  uretrale  lievemente  diminuita,  nessun  fe- 
nomeno subiettivo. 

Esame  microscopico.  —  Gonococchi  abbondanti  ,  ma  la  maggior  parte 
extracellulari  ,  ancora  numerosi  i  leucociti ,  lieve  aumento  di  cellule 
epiteliali. 

Sempre  la  solita  cura. 

12  Ottobre  1907.  Secrezione  sensibilmente  diminuita ,  fenomeni  su- 
biettivi sempre  nulli. 

Esame  microscopico.  —  La  quantità  di  gonococchi  è  notevolmente  dimi- 
nuita e  per  lo  più  extracellulari,  si  mantengono  ancora  numerosi  i  po- 
linucleati neutrofili,  continuo  aumento  di  elementi  epiteliali. 

Continua  sempre  la  stessa  cura. 

14  Ottobre  1907«  Secrezione  molto  scarsa^  nessun  fenomeno  subiettijm,  t 
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Esame  microscopico»  —  Gonococchi  assai  scarsi  e  quasi  tutti  extracel- 
lulari, rare  pure  le  cellule  leucocitarie,  aumento  invece  di  cellule  epiteliali. 

Solita  cura, 

17  Ottobre  1907.  Da  due  giorni  il  malato  non  avverte  più  alcuna  se- 
crezione al  meato  uretrale,  le  urine  sono  perfettamente   normali. 

Guarigione  confermata  da  due  mesi. 

Nessun  fenomeno  d'intolleranza  in  4  settimane  di  cura. 

XXXIX.  D.  F.  cameriere,  d'anni  18,  celibe,  Parma. 
È  la  prima  infezione  blenorragica,  data  da  cinque  giorni,  com- 
parsa tre  giorni  dopo  il  coito. 

Diario,  —  19  Settembre  1907.  Secrezione  molto  abbondante,  intenso 
bruciore  alla  minzione,  erezioni  notturne  dolorose. 

Usarne  microscopico,  —  Gonococclii  molto  abbondanti  intra  ed  extracel- 
lulari, assai  numerosi  dure  i  polinucleati,  scarse  invece  le  cellule  epit-eliali. 

Si  prescrive  il  Santyl  a  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 

8  Ottobre  1907.  La  secrezione  persiste  ancora  abbondante,  però  è  com- 
pletamente scomparso  ogni  fenomeno  subiettivo. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  ancora  numerosi  e  per  lo  più  extra- 
cellulari,  abbondanti  pure  le  cellule  leucocitarie,  non  aumentati  gli  ele- 
menti epiteliali. 

Continua  la  cura  del  Santyl,  sempre  alla  stessa  dose. 

14  Ottobre  1907.  La  secrezione  uretrale  è  alquanto  diminuita,  feno- 
meni subiettivi  sempre  nulli. 

I  gonococchi  sono  sensibilmente  diminuiti  e  la  maggior  parte  extra- 
cellulari,  diminuiti  pure  i  polinucleati  neutrofili,  continuo  aumento  di 
cellule  epiteliali.  Continua  la  cura  alla  solita  dose. 

14  Ottobre  1907.  Secreto  uretrale  scarso,  nessun  fenomeno  subiettivo. 

Esam^  microscop,  —  Gonococchi  scarsi  e  in  prevalenza  extracellulari,  di- 
minuiti i  polinucleati,  aumentate  le  cellule   epiteliali  di  transizione. 

Continua  sempre  la  stessa  cura. 

16  Ottobre  1907.  Secrezione  scarsissima,  solo  qualche  piccola  goccia 
al  mattino,  fenomeni  subiettivi  sempre  nulli. 

Esame  microscopico,  —  Gonococchi  molto  scarsi  e  quasi  tutti  extraccl- 
lulari,  scarsi  pure  i  leucociti,  aumentati  invece  gli  elementi  epiteliali. 

Solita  cura. 

20  Ottobre  1907.  La  secrezione  da  tre  giorni  è  completamente  scom- 
parsa, le  urine  del  malato  sono  perfettamente  nonnalì. 

Guarigione  confermata  da  due  mesi. 

L'ammalato  ha  preso  per  circa  4  settimane  il  Santyl  senza  risentire 
alcun  fenomeno  di  intolleranza  né  renale,  né  gastrica,  né  d'altra  natura. 

XL.  L.  G.  fattorino,  celibe,  d*anni  32,  Parma. 

È  la  seconda  infezione,  data  da  sei  giorni,  comparsa  quattro 
giorni  dopo  il  coito. 

La  prima  infezione  Tha  contratta  quattro  anni  fa  e  ne  è  com- 
pletamente guarito  dopo  tre  mesi  circa  di  cura. 

Diario,  —  20  Settembre  1907.  Secrezione  molto  abbondante,  intenso 
dolore  alla  minzione,  erezioni  notturne  assai  dolorose. 

Esame  microscopico,  —  Gomicocchi  molto  abbondanti  e  quasi  tutti  in- 
tracellulari, abbondanti  pure  i  polinucleati  neutrotili,  scarsi  invece  gli 
elementi  epiteliali. 

Si  somministra  il  Santyl  alla  dose  di  60  gocce  al  giorno,  in  tre  volte. 
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12  Ottobre.  Secrezione  dìminiiita,  scomparii  i  fenomeni  subiettivi. 
Esame  microscopico.  —  Gonococclii  diminuiti  e  per  lo  più   extracellu- 
Wi,   nuinero8Ì  ancora  i  polinuclcati  nentrofili,  scarse  le  celiale  epileliali. 
Coutinna  la  cura  del  Santyl  sempre  alla  stessa  dose. 
14  Ottiibre.  Secrezione  alquanto  diminuita,  fenomeni  subiettivi  nulli. 
Esame  microscopico,  —  Gonococchi  alquanto    diminuiti  e    la    maggior 
parte  extracellulari,  diminuite  pure  le  cellule  leucocitarie,  lieve  aumento 
di  elementi   epiteliali. 

Continua  sempre  la  stessa  cura. 

16  Ottobre.  Secreto  uretrale  scarso,  nessun  fenomeno  subiettivo. 

E^ame  micrcscopico,  —  Gonococchi  scarsi  e  in  prevalenza  extracellulari, 
^etrn  pure  i  polinucleati,  aumentate  invece  le  cellule  epiteliali. 

Continua  la  cura  sempre  alla  stessa  dose. 

18  Ottobre.  Secrezii  ne  scarsissima,  fenomeni  subiettivi  sempre  nulli. 

Emme  microscopico,  —  Gonococchi  molto  scarsi  e  quasi  tutti  extra- 
cellnlari,  pure  assai  scarsi  i  leucociti,  continuo  aumento  di  elementi 
epiteliali  di  transizione. 

Sempre  la  solita  cura. 

21  Ottobre.  Da  due  giorni  è  completamente  scomparsa  la  secrezione 
uretrale.   Le  urine  del  malato  si  presentano  normali. 

Guarigione  confermata  da  due  mesi. 

Nessun  fenomeno  d'intolleranza  in  4  settimane  circa  di  somministra- 
zione del  medicamento. 

Osservando  il  decorso  di  tutti  questi  casi  di  blenorragia  ui*e- 
trale,  anteriore  o  posteriore,  curati  col  Santyl,  se  ne  desume  che 
esso  può  essere  somministrato,  alle  dosi  indicate,  anche  per  pa- 
recchi giorni  di  seguito  senza  produrre  alcun  disturbo,  né  ga- 
strico, né  renale,  né  cutaneo;  sicché  da  questo  Iato  esso  dimostra 
Qoa  notevote  superiorità  sugli  altri  medicamenti  congeneri,  che 
molto  spesso  debbono  essere  abbandonati  per  i  fenomeni  d*  intol- 
leranza che  provocano. 

Dalle  osservazioni  da  me  esposte  si  desume  inoltre,  che  nei 
casi  di  uretrite  totale  sotto  Tuso  del  Santyl,  non  solo  scompaiono 
completamente  e  rapidamente  tutti  i  disturbi  subiettivi  e  funzio- 
nali inerenti  alla  localizzazione  del  processo  all'uretra  posteriore, 
ma  la  stessa  secrezione  uretrale  diminuisce  (ciò  che  é  subito  di- 
mostrato dal  rischiararsi  dell*  urina),  fino  a  scomparire  nel  ter- 
mine di  3-4  settimane. 

E  tanto  più  risulta  dimostrata  Tefflcacia  del  Santyl  nelle  ure- 
triti anteriori,  specialmente  nello  stadio  acuto,  nel  quale  esso  di- 
spiega un'azione  sedativa,  analgesica  antiflogistica  sensibilissima. 

È  infine  risultato  dallo  studio  dei  casi  da  me  esposti ,  che  il 
Santyl  ha  un'  azione  sicuramente  antigonococcica  ;  perloche  si 
può  considerare  come  uno  dei  medicamenti  antiblenorragici  di 
specificità  corta  e  dimostrata,  e  ritenere  che  con  la  sola  sommi- 
nistrazione di  esso  per  via  gastrica,  si  può  ottenere  la  guarigione 
della  blenorragia,  senza  il  soccorso  di  una  cura  locale,  come  mi 
é  accaduto  di  poter  verificare    in  tutti  40  i  casi  da  me  studiati. 

Parma,  30  Dicembre  1907. 
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Patologia  e  Clinica  Medica 

BONNIER.  ~  Enterite  e  mucosa  nafUlle.  (Annales  de  Mède-  cine  et  Chi- 
rurgie infautiles,  1"  maggio  1908). 

L'A.  in  16  casi  di  enterite  cronica  ha  cauterizzato  sistematicamente  la  fac- 
cia superiore  dei  cornetti  inferiori.  In  12  oasi,  scomparsa  quasi  istantanea  dei 
disordini  funzionali  ;  in  un  caso  risultato  nullo;  in  2  oasi  modificasione  più 
lenta;  in  1  caso  aggravamento  dopo  ogni  cauterizzazione. 

Il  Bonnier  riferisce  in  seguito  la  spiegazione  di  questi  risultati  pratici. 
Quando  un  organo  è  colpito  da  una  infiammazione  o  da  un  traumatismo  qua- 
lunque, i  suoi  centri  motori,  sensibili  o  troUoi,  sono  profondamente  turbati, 
nel  senso  della  eccitazione  o  della  depressione. 

Il  disordine  di  questi  centri  può  persistere  piti  o  meno  a  lungo;  l'organo 
può  rimanere  suscettibile,  divenire  un  punto  debole,  un  luogo  di  minore  re- 
sistenza. A  motivo  di  questo  squilibrio ,  uno  stimolo  irritativo  minimo  può 
mantenere  l' irritabilità  della  regione  mediante  uno  «  snervamento  nucleine  » . 
Questi  centri  di  difesa  organica  sono  bulbari  e  vanno  incontro  ad  una  mol- 
titudine di  affezioni.  Il  trigemino  spande  le  sue  radici  ed  i  suoi  nuclei  sopra 
tutta  la  regione  della  protuberanza  bulbare,  e  tocca  quasi  tutti  i  centri.  Il 
trigemino  nasale  si  presta  ai  riflessi  lontani;  il  freddo  ai  piedi  produce  il 
catarro  nasale  e  la  starnutazione,  e  la  corizza  ci  rende  freddolosi  in  tutto  il 
corpo;  i  vermi  intestinali  provocano  brulichìi  nel  naso;  la  gravidanza,  i  pe- 
riodi mestruali,  le  lesioni  uterine,  epatiche,  gastriche,  renali,  intestinali  ap- 
portano modificazioni  della  fisonomia  ;  1'  asma  nasale,  l' epilessia  nasale  ecc., 
mostrano  ancora  che  il  trigemino  nasale  può  offrire  occasione  a  snervamenti 
bulbari  generali  e  limitati.  Se  si  sopprime  questa  spina  nasale ,  si  toglie  il 
granello  di  polvere  che  arrestava  1'  orologio,  e  la  funzione  si  ristabilisce  nel 
suo  equilibrio  e  nella  sua  regolarità. 

In  tutti  gli  ammalati  curati  da  M,  Bonniei',  V  enterite  cronica  esisteva  da 
parecchi  anni  ;  1  miglioramenti  si  sono  ottenuti  noi  corso  di  pochi  giorni.  Con 
i  disturbi  funzionali  dello  intestino  scomparivano  anco  i  fenemoni  neuraste- 
nici  od  ipocondriaci.  In  parecchi  casi,  i  malati  non  erano  stati  prevenuti  circa 
lo  scopo  della  cauterizzazione  nasale,  e  per  conseguenza  si  può  fare  astrazione 
dallo  elemento  suggestivo,  che  del  resto  non  è  da  disdegnarsi  al  bisogno  come 
elemento  terapeutico. 

ARNOZON  (di  Bordeaux).  —  L'opoterapift  polmonare*  (Journal  de  Me* 
dicine  et  Chirurgie  pratiques,  febbrajo  1908). 

L'  A.  ha  pubblicato  nella  Province  medicale  (  N.o  47  )  parecchie  osservazioni 
nelle  quali  l'opoterapia  polmonare  gli  ha  dato  risultati  che  meritano  di  es- 
sere segnalati. 

Questo  metodo  terapeutico  basato  sull*  impiego  del  $uoco  polmonare  e  che  è 
ancora  raramente  utilizzato,  è  stato  preconizzato  specialmente  dal  Dr.  Brunetj 
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medico  dì  prima  classe  della  marina.  Le  indicazioni  finora  sembrayano  essere 
%  preferenza  nei  casi  di  plenriti  purulente  operate,  di  oisli  idatidee  sappurate, 
di  TomJche  e  di  ascessi  polmonari. 

£^  in  10  oasi  di  questo  genere  che  VA,  ha  impiegato  il  $^eoo  polmonare  con 
eette  guarigioni  per  cinque  plenriti  purulente  e  due  cisti  idatidee  suppurate. 

11  momento  di  scelta  per  la  somministrazione  del  rimedio  è  quello  in  cui 
Vammalato  ha  una  vomica.  Si  appresta  allora  il  succo  polmonare  per  15  a  20 
pomi.  Trascorso  questo  tempo  si  può  calcolare  il  valore  del  rimedio.  Se  esso 
è  appropriato  al  caso,  il  miglioramento  ò  già  grande,  e  non  si  ha  a  fare  altro 
illora  che  continuare  la  medicazione  secondo  le  regole  seguenti.  Se  non  si  è 
ottenuto  un  miglioramento  molto  netto  nello  stato  generale,  nella  espettora- 
à<mtf  che  deve  essere  meno  abbondante,  piti  fluida  e  senza  fetore,  nei  sin- 
tomi fisici  che  devono  retrocedere  a  poco  a  poco,  si  può,  dopo  una  interru- 
xioDe  dì  alcuni  giorni  riprendere  la  medicazione  organica,  per  un  novello  pe- 
riodo ;  ma  se  già  vi  è  a  temere  che  essa  non  sia  punto  efficace,  conviene  allora 
&re  ricorso  all'  intervento  chirurgico. 

Si  è  impiegato  il  succo  polmonare  anche  in  casi  di  fistola  pleurioa:  Brunet 
ne  riferisce  10  osservazioni  con  8  guarigioni,  ma  in  questo  caso  il  trattamento 
dere  essere  prolungato  per  un  tempo  molto  maggiore. 

n  rimedio  si  somministra  per  la  via  dello  stomaco:  10  centimetri  cubici  in 
meuo  bicchiere  di  acqua,  il  mattino  a  digiuno.  Nei  casi  gravi  se  ne  possono 
due  due  dosi  al  giorno;  se  si  formano  fenomeni  emorragici,  si  può  sommini- 
itnrlo  solo  alla  dose  di  5  cent,  cubici.  11  trattamento,  secondo  i  consigli  di 
Snutj  deve  continuare  per  venti  giorni  :  e  dopo  la  sospensione  di  10  giorni, 
si  rìprenderà  il  mese  seguente. 

Va  il  punto  principale  sì  è  d' impiegare  un  succo  preparato  secondo  una 
tecnica  irreprensibile.  11  succo  dev^  essere  preparato  secondo  la  formula  di 
Brwet  eh' è  la  seguente:  prendere  un  polmone  di  montone,  appena  l'animale 
^  stato  ucciso,  e  quando  contiene  ancora  tutto  il  suo  sangue  (rigettare  i  pol- 
moni malati,  rafiTreddati  o  insuffiatì),  tagliuzzarlo  rapidamente  in  piccole  la- 
minette  con  forbici  sterilizzate;  prendere  20  grammi  di  questo  tessuto  pol- 
monare coA  diviso  ;  aggiungervi,  se  possibile,  il  sangue  dello  stesso  pulmone, 
farli  macerare  per  mezz*  ora  in  60  grammi  di  glicerina  neutra  a  30^,  poi,  per 
ani  seconda  mezz'  ora  dopo  1'  aggiunta  di  120  grammi  di  acqua  sterilizzata, 
agitando  di  tratto  in  tratto. 

Finita  la  macerazione,  si  spreme  attraverso  un  pannolino  sterilizzato;  poi 
b1  filtra  coli' apparecchio  di  Chamberland  mediante  pressione  di  sei  atmosfere 
di  aria  compressa  nell'autoclave  di  Araonval  :  il  liquido  cosi  ottenuto  si  mette 
in  seguito  nella  stufa  a  d5<>  per  qu arante tt' ore.  Se  esso  non  s'intorbida,  se 
nessun  inizio  di  cultura  viene  ad  alterare  la  sua  limpidezza,  è  già  bello  e  pro- 
tato  per  gli  usi  terapeutici. 

Pavonb 
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Etiologla  e  Profilassi 


CONRADI.  —  SttlPepoea  di  oontagloBità  della  febbre  tifoide.  (Denteche 

medizinische  Wocbenschrift). 

Essendo  V  infermo  di  febbre  tifoide  la  causa  pih  importante  di  propagazione 
deììa  iTuUattia,  la  profilassi  del  tifo  deve  consistere  essenzialmente  nelPÌBola- 
meivto  dell'  infermo  e  nella  disinfezione  delle  sue  deiezioni.  L'efficacia  di  queste 
im&nrtt  preventive  dipende  naturalmente  dal  momento  della  loro  applicazione. 
Cosictshè  è  della  maggiore  importanza  determinare  con  precisione  l'epoca  nella 
qiiub^  lì  tifoso  comincia  a  divenire  contagioso. 

La  contagiosità  si  origina  con  l'eliminazione  dei  germi  patogeni.  Ora,  nu- 
fUéfos*  ricerche  hanno  stabilito  che  persone  appartenenti  a  famiglie,  nelle  quali 
la  febbre  tifoide  ha  fatto  la  sua  comparsa,  eliminano  bacilli  tifici  i>er  mezzo 
delle  feci  e  delle  urine,  pur  sembrando  sane,  e  non  diventano  inferme  che 
dopo  8-21  giorno. 

L'  A.  cita  un  caso  da  lui  osservato  che  conferma  queste  constatazioni.  In 
un  giovanetto  di  12  anni,  egli  ha  potuto  scovrire  nel  sangue  la  presenza  di 
bacini  iì\  Eberth  durante  il  periodo  d' incubazione  della  malattia  :  la  sorella 
di  queatn  giovanetto,  essendo  affetta  da  tifoide,  egli  praticò,  mentre  il  suddetto 
gtovanfitto  non  presentava  alcun  fenomeno  morboso,  V  innesto  del  sangue  nella 
bile  ed  ottenne  una  coltura  pura  di  bacilli  tifici  ;  dopo  quattro  giorni,  questo 
gioviìue  f^  colpito  da  una  grave  febbre  tifoide. 

RÌBQlta  da  questa  osservazione  che,  fin  dal  periodo  latente  dell'  infezione 
ebertliinn,  i  bacilli  deglutiti  sono  suscettibili  di  moltiplicarsi  ed  anche  di  pe- 
netrare nel  torrente  circolatorio,  vale  a  dire  che,  anche  nella  fase  d' incuba- 
zione, Peliminazione  dei  germi  patogeni  è  pofisibile  e  che,  fin  da  questo  mo- 
mento^ il  pericolo  di  contagio  minaccia  quelli  che  hanno  rapporto  col  futuro 
(imraalato.  Le  osservazioni  epidemiologiche  confermano  questo  concetto,  e  l'A. 
ha  pubblicato  recentemente  tre  casi  nei  quali,  nell'intervallo  tra  l'inizio 
dpir  inftfzione  e  lo  sviluppo  della  malattia,  si  sono  prodotti  nuovi  oasi  di  con- 
tagio. 

Infine,  una  inchiesta  relativa  ad  85  casi  d'infezione  per  contatto  ha  stabi- 
lito vh(^  49  volte  l' infezione  si  era  prodotta  durante  il  primo  settenario  della 
ninbittia  primitiva.  In  altri  termini ,  in  58  per  cento  circa  dei  oasi  ,  i  tifosi 
hanno  contagiato  i  loro  vicini  nei  primi  otto  giorni  e  vi  è  da  ritenere  che, 
almeno  per  una  parte  di  queste  infezioni,  il  contagio  risaliva  al  periodo  d'in- 
cubadotie. 

Adunque,  la  trasmissione  del  contagio  si  effettua  spesso  in  una  fase  molto 
prtseopti  della  febbre  tifoide  e  l'A.  t^  persuaso  che  questi  contagi  precoci 
hanno  per  la  propagazione  della  malattia  un'  importanza  che  finora  non  è  stata 
prma  in  considerazione.  Ritiene  quindi  ohe  la  profilassi  di  questa  malattia  non 
fìnrà  veramente  assicurata  se  non  quando  si  sarà  riuscito  a  prevenire  anche 
questi  contagi  iniziali. 
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ABE.  —  Sulla   preseaia  di   baeflli  flilel  nel  f Idocehl  proreiileiiti  dal 

ttfMi*  (Miinchener  medi  tini  sche  Wo^heDschrift). 

Pel  bacillo  del  tifo  non  si  era  ancora  avuta  la  dimostrazione  del  passaggio 
di  esso  dal  sangue  dell'  infermo  ai  parassiti  della  pelle  che  succhiano  il  sàngue. 

L'A.  ha  Istituito  su  questo  argomento  delle  ricerche  che  hanno  una  grande 
importanza  dal  punto  di  vista  profilattico.  Egli  ha  raccolto  dalla  biancheria 
dei  tifosi  e  dal  corpo  degli  infermi  stessi  e  dei  loro  infermieri  dei  pidocchi 
ed  anche  pulci,  li  ha  lavato  con  sublimato  e  poi  con  acqua  distillata,  indi  li 
ba  otturato  in  un  mortaio  e  con  inoculazioni  su  animali  e  con  coltura  nei 
teireni  di  Crigalski-Conradi  ha  potuto  constatare  in  essi  la  presenza  dei  ba- 
dili di  Eberth. 

M  75  per  cento  dei  casi,  egli  ha  trovato  nei  pidocchi  del  corpo  e  della 
testa  dei  tifosi  i  bacilli  di  Eberth,  mentre  nelle  pulci  raccolte  dagli  infermieri 
il  rìanltato  dell'  indagine  è  stato  negativo,  conohiusione  che  non  può  avere 
un  ralore  assoluto  pel  numero  limitato  degli  esperimenti. 

Queste  ricerche  dimostrano  che  i  parassiti  cutanei  possono  avere  una  parte 
molto  importante  nella  propagazione  della  febbre  tifoide. 

KIRCUNER.  ~  Stato  attuale  dalla  lotta  aatltlflea.  (Klinische  Jahrbnch). 

È  noto  che  dal  1902  iu  diverse  province  si  è  instituita  una  lotta  scientifica 
contro  la  febbre  tifoide;  oltre  l' isolamento  e  la  disinfezione,  si  è  cercato  d' im- 
pedire il  contado  scovrendo  tutti  gli  individui  che  albergano  il  bacillo  tìfico 
e  prendendo  verso  di  essi  le  necessarie  precauzioni.  Questi  soggetti  pericolosi 
n  dÌTÌdono  in  due  gruppi:  i  tifosi  guariti,  che  possono  continuare  a  difibn- 
dere  il  bacillo,  e  gli  individui  che,  vivendo  vicino  ai  tifosi,  anche  senza  es- 
sere infermi,  conservano  il  bacillo  nel  loro  intestino. 

Secondo  l'A.,  il  metodo  detto  di  Koch  ha  fatto  considerevolmente  diminuire 
la  febbre  tifoide.  Il  numero  degli  infermi  è  di  molto  aumentato  negli  anni 
di  lotta,  relativamente  agli  anni  precedenti,  ma  ciò  sembra  esser  dovuto  alla 
ricerca  pih  rigorosa  dei  tifosi.  Invece,  dall'inizio  della  lotta  e  di  anno  in  anno, 
la  cifra  degli  infermi  h  diminuita  in  media  ;  su  49  località  sottoposte  alle  nuove 
misure,  la  febbre  tifoide  è  diminuita  in  27,  è  aumentata  in  21,  è  rimasta  sta- 
xionaria  in  una. 

L'A.  si  ferma  meno  sulla  mortalità,  poiché  le  cifre  dei  decessi  erano  sotto- 
poste alle  stesse  cause  di  errore  che  si  avevano  anche  prima  della  lotta.  Pel 
diitretto  di  Trèves,  p.  es.,  nel  1001  (ultimo  anno  prima  della  lotta)  si  ave- 
Tane  1,83  decessi  per  10,000  abitanti  ;  nel  1905  se  ne  trovano  1,12.  La  di- 
minuzione è  considerevole,  ma  lo  stesso  risultato  si  ha  ugualmente  in  tutta 
la  Prussia:  per  1* insieme  dei  distretti,  la  mortalità  è  di  1,28  nel  1901  e  0,74 
nel  1905.  Dal  1901  al  1905,  la  diminuzione  è  di  88,7  jter  c«nto  per  la  prò- 
Tincia  di  Trèves,  di  42,1  per  cento  per  l'insieme  della  Prussia. 

LEMOINE.  —  ProlllaMl  della  searlattina.  (Rivista  d'igiene  e  Sanità 
pubblica). 

L'A.  combatte  la  contagiosità  classicamente  anmiessa  delle  squame  epider- 
miche iu  base  a  sue  esperienze  personali.  C^OOCtTp 
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A  51  conridescenti  diinesai  dall' ospednìe  ancora  nel  p^odo"di  desqtuuna- 
zìone,  egli  fornì  una  cartolina  postale  per  far  conoscere  la  possibile  oómiiMrèm 
di  casi  di  scarlattina  tra  i  familiari  ed  i  ricini.  Tutte  le  risposte  furono  ne- 
gatire. 

Bisogna  tener  conto  della  regione  dalla  quale  proyengono  le  sqname  ,  poi- 
ché la  faccia ,  il  collo  e  le  mani  sono  costantemente  inquinate  da  prodotti 
bucco-faringei.  Le  osservazioni  tendenti  a  dimortrare  la  contagiosità  delle 
squame  non  danno  alcuna  indicazione  sullo  stato  dell'  infermo  nel  momento 
in  cui  avrebbe  trasmesso  l'infezione  per  mezzo  delle  squame. 

L'A.  cita  anche  il  fatto  che,  a  parecchie  riprese,  un  padiglione  occupato  da 
scarlattinosi  fu  ceduto  inunediatameute  ad  nn'  altra  categoria  di  ammalati. 
Quantunque  si  fosse  fatta  una  disinfezione  piuttosto  superficiale  e  malgrado 
la  probabile  persistenza  di  detriti  epidermici  sulle  pareti,  sui  mobili  e  nelle 
fessure  del  pavimento  in  legno,  non  si  ebbero  casi  di  contagio. 

Concludendo,  VA,  ammette  che  le  squame  non  sono  virulente  per  sé  stesse. 
La  loro  infettività  è  della  stessa  natura  di  quella  dei  vestiti  ;  il  maggior  pe- 
ricolo risiede  nelle  secrezioni  bucco-faringee,  contro  le  quali  nessuna  precau- 
zione è  eccessiva. 

FIORENTINI.  —  SalU  distrìbusione  delU  febbre  medlterraBea  ael- 
l'ItalU  meridionale  ed  In  Sicilia.  (Riforma  medica). 

L'A.,  dopo  essersi  occupato  per  Messina  dell'infezione  melitense  in  rapporto 
agli  animali,  ha  cercato  ora  di  determinare  come  è  distribuita  tale  infezione 
nell'Italia  meridionale  e  in  Sicilia. 

Egli  ha  limitato  le  sue  ricerche  al  potere  agglutinante  del  sangue  e  del  latte, 
il  cui  valore  è  riconosciuto  oggi,  in  seguito  a  nmnerose  osservazioni,  sufBiciente 
per  assodare  l'esistenza  dell'infezione  melitense  negli  animalL 

Dalle  indagini  dell'A.  risulta  evidente  che  la  febbre  di  Malta  è  diffusa,  oltre 
che  in  provincia  di  Messina,  in  quelle  di  Siracusa,  Reggio  Calabria,  Catan- 
zaro, Lecce.  Se  si  aggiungono  Palermo,  Catania,  Napoli,  Salerno,  ove  ne  fu 
già  dimostrata  l'esistenza,  si  può  dire  che  l' Italia  meridionale  e  la  Sicilia  ne 
sono  quasi  completamente  infette. 

Ora,  se  si  considera  che  la  scomparsa  della  febbre  melitense  da  Gibilterra 
si  ebbe  dopo  l'esodo  delle  capre  trovate  infette,  e  che  la  grande  diminuzione 
dei  casi  di  tale  forma  setticemica  in  Malta  si  ebbe  dopo  la  proibizione  asso- 
luta di  bere  il  latte  crudo  e  dopo  che  furono  poste  in  appositi  luoghi  di  os- 
servazione le  capre  infette,  VA,  riconosce  fondata  l'invocazione  del  Gabbi  di 
misure  profilattiche  eguali  a  quelle  adottate  dal  Governo  inglese  su  proposta 
della  Commissione  che  studiava  a  Malta  la  febbre  del  Mediterraneo. 

RAVENEL.  —  L'etiologia  della  tubereolosi.  (Bulletin  de  l'Istitnt  Pa- 
steur). 

L' A.  considera  specialmente  l'infezione  del  tubo  digestivo. 

La  penetrazione  del  bacillo  può  avverarsi  per  tutta  la  lunghezza  del  tnbo 
digerente.  Nelle  prime  vie  è  interessante  specialmente  la  parte  delle  tonsille, 
nelle  quali  i  bacilli  sono  inoculati  dagli  alimenti  nel  loro  nassaggio.|Secondo 
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Rarenely  1*  IniezioDe  delle  tonsille  h  la  piti  frequente  orìgine  della  tubercolosi 
degli  apici. 

I  cani  di  tubercolosi  intestinale  sono  spesso  difficili  a  interpe trarsi.  Come 
affermare  che  le  lesioni  dell'intestino  sono  primitiref  Da  tale  punto  di  rista, 
le  migliori  osserrazioni  sono  qnelle  degli  indiridui  e  specialmente  dei  bambini 
■Olii  per  malattie  direrse  e  trorati  all'  autopsia  con  lesioni  tubercolari  che 
non  hanno  arato  ancora  il  tempo  di  generalizzarsi.  Secondo  1'  A.,  si  hanno 
circa  200  osserrazioni  di  tubercolosi  intestinale  primitiva  che  non  possono 
e«er  messe  in  dubbio.  Sono  poche  certamente  in  rapporto  al  numero  totale 
dei  tasi  di  tubercolosi,  ma  non  bisogna  considerare  come  casi  di  origine  in- 
terinale solamente  quelli  che  presentano  lesioni  prìmìtiye  dell'intestino;  il 
btciUo  può  attraVersare  IMntestino  senza  lasciare  lesioni  che  attestino  il  suo 
psisaggio,  e  qnesto  fatto  è  considerato  dall' A.  come  sicuro. 

Egli  esamina  quindi  i  casi  di  trasmissione  per  contatto  ed  infezione  super- 
ficiale :  bacilli  portati  sulla  bocca  per  mezzo  dei  baci,  delle  mani  inquinate, 
dei  cucchiai  (  natrici  che  gustano  l' alimento  del  bambino,  prima  di  sommi- 
nistrarglielo ;  Demme  cita  una  nutrice  tubercolare  che  fece  morire'così  quattro 
bambini  eoa  tubercolosi  intestinale  primìtira),  delle  ferite  professionali,  ecc. 
LMnfeàone  per  contatto  però  è  certamente  l'eccezione. 

PFEliiTEK  e  FBI£DB£R6£K.  -  Bleerehe  eoMpAratlTe  saU^lnp^rtoB* 
tt  iegli  orfani  respiratori  •  delle  rie  digestlre  nell'  lafetloBe  tnber- 

eiltre*  (Deutsche  medizinische  Wochenschrift). 

Sfondo  gli  AA.,  le  esperienze  che  si  sono  finora  eseguite  su  questo  argo- 
■tento  presentano  tutte  l'errore  di  introdurre  troppi  bacilli,  ciò  che  non  cor- 
risponde alle  condisioni  naturali  dell'infezione. 

Per  eritare  questo  inconreniente,  essi  hanno  preparato  una  emulsione  molto 
diluita  di  bacilli  ;  secondo  i  loro  calcoli,  9  ce.  di  questa  emulsione  non  deb- 
bono contenere  che  tre  milioni  circa  di  bacilli. 

A  28  cavie  essi  introducono  tre  milioni  di  bacilli  per  ria  boccale  con  una 
•onda;  a  29  altre  carie,  fanno  inalare  questa  stessa  quantità  di  rirus  per  le 
rie  respiratorie,  dopo  arerla  trasformata  in  una  polrere  di  goccioline  bacil- 
Hfere. 

Gli  animali  erano  tutti  uccisi  50  giorni  dopo  l'operazione. 

Sulle  29  cavie  infettate  dalle  vie  respiratorie,  22  presentavano  lesioni  tu- 
bercolari nei  pulrooni ,  lesioni ,  però,  sempre  discrete  ;  ordinariamente  ri  erano 
uno  o  due  tubercoli,  raramente  piti  (fino  a  10-15).  Essi  erano  irregolarmente 
disseminati  nei  polmoni  e  caseificati  al  centro  ;  i  gangli  bronchiali  erano  quasi 
tempre  colanti  ;  in  15  casi,  ri  erano  anche  lesioni  della  milza.  In  nessuna  delle 
carie  infettate  in  questo  modo,  si  constatarono  lesioni  tubercolari  nei  gangli 
neeenterici  e  nell'intestino. 

Risalta  quindi  da  queste  esperienze  che  i  bacilli  tubercolari,  introdotti  per 
imdarione,  si  localizzano  dapprima  nei  pulmoni  e  solo  successivamente  pos- 
sono attaccare  altri  organi. 

Delle  cavie  infettate  per  ingestione,  solo  in  4  vi  era  tubercolosi  polmonare; 
i  tubercoli  aveTttno  gli  stessi  caratteri  di  quelli  osservati  nelle  esperienze^re-        . 
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cedenti,  e  gli  AA.  ammettouo  che  anche  in  questi  casi  si  sia  potuta  produrre 
una  contaminazione  diretta  per  aspirazione  del  rirus,  nel  momento  in  cui  si 
ritirava  la  sonda.  In  un  solo  caso,  essi  ritengono  che  la  tubercolosi  puliuonare 
è  potuta  essere  di  origine  intestinale. 

Quanto  alle  altre  24  cavie  infettate  per  mezzo  della  sonda,  nessuna  di  esse 
ha  presentato  la  minima  lesione  nei  pulmoni  o  nelle  glandolo  bronchiali.  Su 
di  esse  solamente  tre  hanno  presentato  lesioni  delle  glandolo  mesenteriche.  Be- 
ataDO  quindi  21  carie  immuni  da  qualsiasi  lesione  tubercolare. 

Dilli  ^  insitnne  di  queste  esperienze,  gli  AA.  conchindono  che  rerosimilmente 
lincilo  nelP  tiomo  il  pericolo  principale  dell'  infezione  viene  dalla  inalazione  di 
Ime  Sili  tubercolari. 

LANDOUZT.  —  Snlle  Tle  di  peaetraiione  della  tabereolosl.    (Revue 

d'Hygièn*^), 

£k;t5o  hi  conclusioni  dottrinali  e  pratiche  di  questo  lavoro ,  letto  dall'  A. 
alla  Conferenza  intemazionale  di  Vienna  sulla  tubercolosi. 

L'e«treiiui  difficoltà  di  ottenere  sperimentalmente  il  contagrio  tubercolare  per 
iualiiziptio  liutorizza.  a  considerare  in  pratica  la  via  respiratoria  come  aecon- 
diiFìiL  per  hi  penetrazione  del  virus  tubercolare  nell'uomo,  quando  sono  inte- 
gre le  nnieose  di  essa.  Le  ricerche  cliniche  e  sperimentali,  infatti,  hanno  di- 
mostrato eli  e,  per  V  infezione  delle  vie  respiratorie,  è  necessaria  la  distruzione 
delle  protezioni  endoteliali  e  l'istologia  patologica  ha  fornito  la  prova  dell'ori- 
gina vascolare  del  nodulo  tubercolare. 

InvecB^  il  contagio  tubercolare  riesce  più  facile  per  mezzo  dell'  ingestione 
Eiperìmentule  di  prodotti  virulenti  o  di  colture  allo  stato  di  emulsione  liquida. 
Questo  contagio  viene  realizzato  pel  cammino  dei  bacilli  con  la  linfa  e  per 
la  deterriiinazione  di  emboli  nei  capillari  pulmonari;  può  prodursi  anche  per 
Ih  ptnietriiKione  dei  bacilli  attraverso  la  rete  linfatica  delle  pareti  oto-faringee. 

Quaiituuque  meno  importante,  non  è  trascurabile  la  penetrazione  ereditaria 
del  tu  tubercolosi,  che  crea  delle  distrofie  le  quali  portano  all'  indebolimento 
dell'i  mi  ìvidtto  e  della  razza. 

L';ipplJcazione  nella  pratica  di  questi  concetti,  dai  quali  risulta  che  la  tu- 
bereoloMÌ  h'  ingerisce  pi  il  che  non  si  respiri,  non  fa  che  accentuare  1'  orienta- 
asjtine  dutsi  oggi  alla  lotta  contro  la  tubercolosi. 

Bisogna  eompletare  l'educazione  igienica  dell'ammalato,  perchè  non  degla- 
ti»ca  gli  (^spettorati  e  non  li  deponga  che  nelle  sputacchiere,  evitando  di  con- 
taniìnare  gli  oggetti  vicini  con  la  saliva;  mantenere  asettico  il  latte  e  i  suoi 
derivati  e  preservare  tutti  gli  alimenti  dalle  polveri  bacillifere;  persuadere 
i[  puUblioo  che  la  pulizia  della  cucina  risponde  spesso  della  salute  dell'intera 
faniigliti, 

La  eonctlusione  generale  è  che  la  profilassi  della  tubercolosi  è  fondata  sulla 
lottji  contro  il  bacillo  e  che  la  disinfezione  da  sola  può  garentire  contro  la 
tubercoioBÌ  più  di  tutte  le  altre  misure  di  protezione  richieste  dall'  igiene  so- 
ciale. 

Infatti  In  soppressione  delle  case  insalubri,  dell'eceessivo  affaticamento  dftl- 
rorganismo,  dell'alcoolismo,  della  miseria,  dell'alimentazione  iusoffloiente  sarà 
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sempre  inutile  pel  contagio  stabilitosi  nel  focolaio  della  famiglia  o  di  una  col- 
letti Fità.  L' infezione  può  trasformare  la  pih  ricca  abitazione  in  una  casa  in- 
Mhlobre  e  Ticerersa  un  misero  tugurio  disinfettato  può  divenire  una  casa  quasi 
aalabre. 

In  quanto  alla  dottrina  della  tubercolosi  ereditaria,  essa  porta  air  applica- 
xione  delle  misure  d' igiene  matrimoniale,  uno  dei  punti  pih  difficili  della  ti- 
tidogia,  poiché  per  mezzo  della  tubercolosi  ereditaria  si  hanno  le  degenera- 
xioni  e  si  prepara  l'estinzione  delle  famiglie  e  l'impoverimento  del  paese. 

L»  dottrina  della  predisposizione  dà  luogo  ad  una  serie  di  misure  profilat- 
Uebe  per  i  candidati  preferiti  della  tubercolosi.  Evitando  la  collettività  ed  i 
mestieri  nei  quali  si  accumulano  le  sorgenti  e  le  occasioni  di  contagio  cosi 
pericolosi  per  essi,  i  predisposti  potranno  sfuggire  alla  quasi  fatalità  della 
loro  predisposizione  congenita  o  acquisita. 

A.   MONTEFUSCO 


Ostetrlela  e  Ginecologia 

ItiWttà  ùaUiKìaL  a  Baltimora  e  a  Parigi.  —  Profnosl  del  forcipe. 
Parto  per  fistola  alerò  addominale  alla  Sellhelm. 

Francis  C.  Goldsborongh  in  un  interessante  articolo  dei  John$  HopMnB  Hotpir 
tei  BìiUetin  e'  informa  della  mortalità  materna  dei  primi  5000  casi  d'o- 
itetricia  curati  al  Johns  Hopkins  Hospital.  Egli  fa  notare  che  nel  suo  rap- 
porto non  vi  è  alcuna  correzione  delle  cifre  statistiche.  Esse  sono  riportate 
iutegnlmente.  Il  materiale  d'osservazione  è  costituito  di  donne  che  già  erano 
ricoTerste  in  Clinica  (2250),  e  da  donne  ricoverate  all'atto  del  parto  per  com« 
pHcuioni  sovraggiunte  (2750).  Delle  5000  donne  4631  (97,67  %)  partorirono  a 
tonnine,  369  (7,38  ^Iq)  patirono  interruzione  di  gravidanza.  Ora  la  mortalità 
nsoontrata  fu  di  55,  ossia  dell'  1,1  ^/^  ;  e  propriamente  41  morti  si  verificarono 
nelle  donne  partorite  a  termine,  12  in  quelle  partorite  prematuramente,  e  2 
in  domie  non  partorite  e  non  a  termine. 

L'A.  spiega  la  più  alta  mortalità  (3,79  ^/o)  nelle  donne  non  a  termine  con 
Is  frequenza  d' infezioni  post-abortive. 

Per  studiare  la  mortalità  1'  A.  fa  una  classifica  a  seconda  che  la  morte  fu 
proTocata:  1)  da   infezioni;  2)  da  tossiemia;  3)  da  emorragia;  4)  da  altre  cause. 

n  1.*  gruppo  contiene  21  casi  ossia  38,18  %  dell*  intera  serie:  sicché  pei  5000 
caei  la  mortalità  data  da  infezioni  è  di  0,42  %.  Dei  21  casi  nove  erano  stati 
«penti. 

Biecome  nei  5000  parti  s' intervenne  ben  655  volte,  la  mortalità  operatoria- 
oitetrica  fu  dell'  1,37  ^/o,  in  paragone  della  mortalità  0,1  <>/o  nelle  donne  par- 
torite spontaneamente.  La  morte  si  verificò: 

2  volte  nella  sinfisi otomia  ; 

1  >        »      craniotomia  a  feto  morto  e  madre  infetta; 

2  »  nel  taglio  cesareo  ; 

2       >  nel  secondamento  artificiale; 

1       »  per  forcipe  e  secondamento  artificiale; 

1       >  per  accouchement  force. 
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E  la  morte  arvenne  per  peritonite  in  6  caai,  per  piemia  in  4,  per  embolia 
in  1,  per  endocardite  iu  1.  Nella  sinfisiotomia  l'infezione  parti  dalle  vene 
della  pelvi,  per  terminare  con  nn'  embolia.  Dei  due  tagli  cesarei  PoperaàoHe 
fa  in  un  caso  praticata  a  domicilio  e  in  condizioni  molto  sfaToreroli,  da  gio- 
stificare  la  piemia  cbe  seguì;  l'altra  fu  praticata  nell'ospedale  e  al  2«  periodo 
del  travaglio. 

Nei  5000  casi  la  morte  avvenne  16  volte  in  seguito  a  tossieraia  gravidica. 
E  propriamente  12  volte  per  eclampsia,  verificandosi  iu  6  entro  le  12  ore  dal- 
l'ammissione  della  donna  in  clinica,  e  in  6  altre  fino  a  7  od  8  giorni  dopo. 
Due  volte  la  morte  «i  verificò  x>er  nefrite,  e  l'A.  include  anobe  questi  casi  nel 
gruppo  delle  tossiemie  gravidiche.  Due  morti  sono  sul  conto  del  vomito  in- 
coercibile in  donne  gravide  a  tre  mesi  :  e  in  un  caso  vi  era  grave  degenera- 
zione grassa  del  fegato. 

L'emorragia  figura  come  causa  di  morte  solo  8  volte;  ossia  nel  0,16  %  dei 
casi,  e  nel  14,54  ^/^  di  tutte  le  morti.  La  placenta  previa  naturalmente  vi  occupa 
il  primo  posto  ;  percb^  o  le  donne  furono  condotte  in  clinica  mezzo  dissanguate, 
e  la  morte  fu  estranea  allo  intervento;  o  in  seguito  al  medesimo  si  produs- 
sero lacerazioni  profonde  nel  collo  dell'utero  e  l'emorragia  è  da  riferirsi  a 
quelle.  L'A.  è  contrario  all'accoucbement  force,  ma  propende  per  la  dilatar 
zione  manuale  nella  placenta  previa;  ma  e  difficile  intendere  la  ragione  della  sua 
preferenza. 

Un  caso  di  morte  da  emorragia  è  sul  conto  di  rottura  dell'  utero.  Un'  altra 
emorragìa  insorse  cosi  fulminea,  mentre  si  praticava  un  taglio  cesareo,  che  non  fa 
possibile  terminare  la  Porro,  oh'  era  stata  cominciata,  e  la  donna  morì  intra 
operationem. 

Un'  emorragia  fatale  è  registrata  al  4<^  giorno  di  puerperio,  e  si  dovette  pare 
a  ìeaione  del  segmento  inferiore  dell'utero. 

Tra  le  cjmse  diverse  di  morte  vi  fu  l'occlusione  intestinale,  che  due  volte  se- 
guì a  taglio  cesareo,  una  volta  invece  a  parto  spontaneo,  e  s'era  diagnosticata 
dtìbnle^jsa  cardiaca,  mentre  un'ansa  intestinale  s'era  impigliata  ad  aderenze  del 
corno  sinistro  dell'utero  e  ne  era  risultata  l'ostruzione.  Tifo,  pulmonite  figu- 
rano tm  le  cause  banali  di  morte  ;  ma  vi  è  pure  un  interessante  caso  di  trom- 
boni della  vena  ilìaca  comune  di  sinistra,  prodotta  da  una  fasciatura  troppo 
itretta  die  la  donna  per  nascondere  la  gravidanza  s'era  praticata  intorno  al- 
Taddosae.  Ne  risultò  paralisi  intestinale  con  segni  d'ileo  e  il  parto  fa  accele- 
ruto;  ma  12  ore  dopo  la  donna  morì  e  nell'autopsia  si  trovò  trombosi  della 
y.  i lìnea  comune  di  sinistra.  Embolismo  dell'  a.  polmouale  si  verificò  al  12^ 
giorno  di  puerperio  in  donna  operata  di  forcipe,  che  aveva  avuto  lievi  rialzi 
termici,  e  all'autopsia  presentò  trombosi  nelle  vene  della  pelvi. 

Un  caHO  di  morte  si  ebbe  a  lamentare  in  seguito  ad  anestesia;  e  questa  volta, 
tTattjindofii  d' una  donna  molto  grassa,  s'  era  ricorso  all'  etere  ! 

Nel  Aiiu  articolo:  ^A  propoa  du  fonetionnement  de  la  Climque  Baudelocqtie  *  j 
A,  Plnard,  di  Parigi,  riferisce  sui  56177  parti  che  si  sono  verificati  nella  sua 
elinit^,  dusanteil  servizio  prestato  dal  1882-1889  alla  Maternità  di  Lariboisière, 
dal    1S89  al  1908  alla  Clinica  di  Baudelocque. 

Delle  56177  donne  ne  morirono  294  ossia  la  mortalità  fu  del  0,52  ^J^, 
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È  difficile  paragonare  le  medie  più  sopra  citate  della  Maternità  di  Baltimora 
eoa  quelle  della  Clinica  francese. 

Qoando  si  pensa  alla  differenza  d'ambiente,  d'indicazioni  e  di  consuetudini, 
ohe  in  ostetricia  hanno  una  parte  cosi  importante,  s' intende  benissimo  che  a 
psri  corret^zsa  operatoria,  profilassi  e  terapia  non  può  rispondere  sempre  lo 
itoMO  risultato.  Ma  per  gli  amatori  di  cifre  potrà  essere  utile  anche  il  para- 
gone. Chi  farà  mai,  e  senza  correzioni,  le  statistiche  della  nostra  ostetricia  di 
dtlà  e  di  contado? 

Qsns  della  clinica  di  Winter  (Konigsberg)  riferisce  dei  risultati  prossimi  e 
ìonUiii  delle  applicazioni  di  forcipe,  praticate  in  quella  clinica  in  nere  anni 
(1S98-1906).  Partorirono  4686  donne  in  clinica,  e  8640  nella  città;  e  nella 
dìnks  il  forcipe  fu  adoperato  157  volte,  nella  policlinica  405:  ossia,  in  per 
foto  dei  partì,  8,88  ^Iq  in  clinica,  11,12  o/q  nella  policlinica.  Se  si  riflette 
aU'Aha  percentuale  di  Osiander  che  arriyara  ad  applicare  il  forcipe  40  volte 
ra  100  parti,  queste  cifre  appaiono  di  molto  ridotte  dalla  progredita  critica 
àtlìììb  indicazioni  operative. 

Secondo  Gans  V  impiego  del  forcipe  fri  più  frequente  nelle  Ipare  che  nelle 
ffloltipare:  specialmente  le  Ipare  attempate  fornirono  P  indicazione  più  fre- 
qa«ote.  Anche  nelle  multipare  d'età  avanzata  ricorse  spesso  l'applicazione 
di  forcipe,  forse  per  la  inerzia  causata  dallo  sfiancamento  delle  pareti  addo- 
nùnsli  in  seguito  ai  parti  ripetuti. 

Pei  quel  che  riguarda  le  indicazioni  nulla  di  nuovo  ci  apprende  il  lavoro 
di  Gans.  Egli  precisa  il  concetto  delP  inerzia  uterina,  nel  senso  che  bisogna 
u&metterla  quando  a  completa  dilatazione  dell'orifizio  e  a  presentazione  nor- 
Bile  del  vertice,  questo  per  iei  ore  rimane  al  punto  dove  si  trora,  senza  ac- 
MODO  di  progressione.  Altri  ostetrici,  come  Bitter  di  Halle  e  Parczewski  ver- 
Kbbero  ridurre  questo  tempo  a  sole  8  ore  ! 

Indleazioni  di  scuola  per  esercizio  didattico  non  ve  ne  sono  alla  clinica  di 
^^òuigBberg,  dove  gì'  intemi  della  clinica  hanno  per  l'abbondanza  del  materiale 
9eMo  Toppartunità  di  praticare  l'operazione  per  rigorosa  indicazione. 

La  mortalità  nelle  567  applicazioni  di  forcipe  fu  del  3,02  ^/^  ;  e  fa  maràvi- 
g^  che  ben  13  casi  letali  arvennero  nella  clinica  ! 

lo  seguito  all'operazione  si  ebbe  il  37,57  %  di  morbidità  puerperale. 

Nel  24,73  ^/q  dei  casi  si  ò  fatto  uso  dell'epìsiotomia  e  appena  nel  5,65  ^(^  di  in- 
cinoni  dell'orifizio  uterino.  Dette  incisioni  non  furono  che  una  volta  quelle  consi- 
lliate  da  Dilhrrsen.  Di  solito  ne  vengono  adoperate  tre,  due  laterali  ed  una  po- 
sMore.  Incisioni  multiple  dell'orifizio  estemo  non  frirono  mai  si>erimentate. 

Undici  volte  si  ebbero  a  notare  lacerazioni  del  collo  in  seguito  all'  impiego 
del  forcipe.  Quattro  volte  lacerazioni  della  vagina.  Lacerazioni  perineali  di  III 
«»do  ai  verificarono  solo  4  volte. 

Emorragie  po9t  partMm  dopo  il  forcipe  si  verificarono  raramente;  e  solo  nel 
0|^  %  dei  casi  fu  necessario  un  secondamento  artificiale. 

Ia  media  del  sangue  perduto  dalla  donna  partorita  col  soccorso  del  forcipe 
^  di  circa  548  gr.. 

Per  quel  che  riguarda  le  lesioni  del  feto,  va  da  se  che  non  mancarono  sulla 
t^  fetale  tracce  del  trauma  operatorio.  Due  volte  vi  furono  ematomi  delle 
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guance  y  1  Tolta  nei  pressi  del  forame  stilo  -  mastoideo.  Quaranta  volte  ri  fu 
paresi  del  facciale,  con  predominio  di  frequenza  nella  metà  sinistra  della  fac- 
cia, ma  non  mancò  qualche  raro  caso  di  lesioni  del  cranio  (4  volte). 

La  mortalità  fetale  raggiunse  circa  il  10,82  ^(q, 

DI  tutte  le  applicazioni  di  forcipe  circa  il  4,4  <>/q  capitò  in  bacini  anomali 
e  propriamente: 

15  volte  su  bacino  piatto 


6 

» 

> 

totalmente  ristretto 

1 

» 

» 

cifotioo 

2 

» 

» 

obliquo 

1 

» 

» 

con  angustia  del  distretto  inferiore 

In  questi  casi  la  mortalità  fetale  si  elevò  al  20  ^/q. 

La  pi^  piccola  coniugata  diagonale  in  cui  si  eseguì  la  operazione  fu  di  9  cm. 

Il  forcipe  alto  fu  impiegato  in  6,87  %  di  tutti  i  casi  :  ossia  ben  33  volte 
(18  I  pare  -|-  15  multipare),  e  le  indicazioni  furono  in  84,8  ®/o  dei  caei  dati 
dttlltì  madre. 

Anche  Gans  notò  duo  volte  lacerazioni  del  collo  dopo  la  difatazione  oitc- 
tiuttv  lot  Bossi. 

I^^essima  madre  perì  per  forcipa  alto;  ma  crebbe  invece  la  mortalità  fetale 
che  raggiunse  ben  33,33  ^/o. 

Sette  applicazioni  alte  ftirono  eseguite  in  bacino  ristretto  per  indicazione 
della  madre. 

Il  ftirotpe  preferito  per  le  applicazioni  alte  fu  quello  di  Simpson  (9  volto), 
\r>  altre  volte  si  restò  fedeli  al  forcipe  di  Naegele. 

Tra  i  risultati  tardivi  delle  applicazioni  di  forcipe  a  Kunigsberg  non  si  ebbero 
a  ìameotare  mai  fistole,  o  lesioni  dMmportanza  della  sfera  genitale.  Gans  ri- 
tiene che  ciò  si  debba  all'abilità  degli  operatori,  nelle  mani  dei  quali  il  forcipe 
rtiata  sempre  strumento  prezioso,  mentre  in  quelle  dell'  inesperto  diventa  arma 
periix^loHissima. 

Nel  H.<>  20  del  Centralblait  /.  Gyndkologie  Hugo  Sellheim  ritoma  sul  taglio 
cesareo  ^«rvioale  da  lui  proposto.  Egli  intitola  il  suo  articolo  €  Parto  per  fistola 
uteni-a  ti  dominale  >  ;  ma  la  denominazione  non  mi  pare  né  simpatica,  né  felice, 
come  Foperazione,  che  è  destinata  probabilmente  a .  rappresentare  una  parte 
ioiportaute  nell'ostetricia  operativa.  Sellheim  ritiene  che  l'espressione  ta^io 
ct^tuireo  cervicale  possa  valere  tanto  per  l'operazione  sua,  quanto  pel  taglio 
cesareo  vaginale  propriamente  detto,  e  però  desidera  per  quella  un'altra 
denouiliiazione,  affinchè  s'intendano  le  differenze. 

U  operazione,  destinata  per  casi  in  cui  un'  infezione  in  atto  renderebbe  pe- 
rì c^^l  oso  l' intervento  classico  del  taglio  cesareo,  ha,  come  dissi  altra  volta,  lo 
ecopci  d' Isolare  dal  cavo  peritoneale  l' utero,  rispettivamente  la  breccia  ope- 
ratovi per  estrarre  il  fet«.  È  quindi  necessario  che  si  scelga  un  punto  basso 
dell'itero,  affinchè  anche  durante  la  retrazione  puerperale  si  mantenga  la  corri- 
spoTidenza  con  la  ferita  addominale.  I  margini  di  quest'ultima  vengono  protetti 
Huturando  alla  cute  il  peritoneo  parietale;  la  cavità  peritoneale  è  isolata  rì- 
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unendo  i  margini  della  ferita  longitudinale  del  peritoneo  uterino  in  ambo  i 
Isti  con  la  sutura  peritoneo  -  cutanea.  Quando  la  sutura  è  esatta,  il  cavo  peri- 
toneale è  completamente  escluso  da  una  contaminazione  col  contenuto  uterino. 
Inoise  le  pareti  ut-erine,  Sellheim  fissa  alla  ferita  addominale  i  margini  di 
quelle,  e  cosi  risolta  una  vera  e  propria  fistola,  che  s' impiccolisce  rapidamente 
nel  puerperio.  Spesso  è  necessario  in  secondo  tempo  un'operazione  per  ohiu- 
derls.  £  Sellheim  dovette  eseguirla  18  giorni  dopo  :  5  settimane  dopo  il  parto  . 
k  donna  fu  dimessa  guarita,  presentando  più  tardi  un  reperto  ginecologico  pres- 
soché normale.  I  vantaggi  rispetto  alla  Porro  sarebbero  :  1)  esclusione  del  cavo 
peritoneale  del  campo  operatorio;  2)  conservazione  dell'utero. 

t  da  discutere  la  rapidità  dell'atto  operativo  e  non  è  piacevole  la  necessità 
d'in  secondo  intervento  per  la  chiusura  della  fistola  utero  -  addominale.  Ma 
l'obMeùone  più  importante,  è  come  si  comporteranno  la  fissazione  e  la  cica- 
trìee  dell'utero  in  un'altra  gravidanza  ed  in  un  altro  parto  f 

A.  Capaldi 


Sifllografla. 

GAUCHER.--«L' eredo -sifilide  quteraarla  del  tesMto  retteoltre  (ap« 
fMileite,  TegeUslonl  adenoidi,  scrofola).  (Annales  des  Maladies  vónérien- 
BW,  1907.  N.o  9). 

L'A.,  che  con  la  denominazione  di  sifilide  quaternaria  intende  ciò  che  il 
Fooraier  riasenme  col  termine  generico  di  parasifilide,  sostiene  da  alcuni  anni 
l'origine  sifilitica  o  eredo -sifilitica  della  appendicite.  Ora  egli  porta  un  contri- 
boto  Dnovo  di  5  casi  da  lui  osservati,  in  8  dei  quali  potè  riscontrare  la  si- 
filide ereditaria,  ed  in  2  una  sifilide  acquisita  da  parecchi  anni. 

Egli  poi,  senza  escludere  le  altre  cause  nella  patogenesi  della  appendicite, 
praas  che  la  sifilide  ereditaria  di  1^  o  2^  generazione  abbia  una  grandissima 
ÙDportsnza  nella  etiologia  di  alcune  forme  di  appendiciti  familiari,  che  col- 
piseono  cioè  alcuni  membri  di  una  stessa  famiglia.  E  cita  in  proposito  due 
csn  da  lui  stesse  osservati,  nei  quali  l'appendicite  si  ripete  nella  stessa  fa- 
miglia e  si  associa,  oltre  ad  altre  stigmate  distrofiche,  a  vegetazioni  adenoidi 
ricorrenti  nella  stessa  famiglia,  e  nei  quali  si  riscontra  indubbiamente  una 
ùilide  ereditaria  di  2*  generazione  trasmessa  dal  nonno  materno. 

L'A.  però,  lungi  dal  ritenere  la  sifilide  come  la  causa. diretta  della  appen- 
dicite, pensa  che  essa  abbia  solo  una  influenza  predisponente  provocando  Piper- 
trofia  e  l'infiammazione  cronica  del  tessuto  reticolare  della  appendice  vermi > 
forme.  E  cioè,  se,  rigorosamente  parlando,  si  può  avere  una  appendicite  senza 
sifilide,  d^  ordinario  la  lesione  del  tessuto  reticolare  che  ne  costituisce  il  pe^ 
riodo  premonitorio,  sarebbe  Fespressione  di  uni^  eredo-sifilide  quaternaria. 

Allo  stesso  fattore  l'A.  pensa  debba  pure  imputarsi  l' ipertrofia  del  tessuto 
adenoideo  del  cavo  rino-faringeo,  che  mette  poi  capo  alle  vegetazioni  adenoi- 
dee,  e  a  conforto  di  questa  tesi  cita  numerose  osserrazioni  cliniche  dalle  quali 
risalta  r  influenza  dell'  eredo  -  sifilide  di  1»  o  2*  generazione  e  V  associazione, 
frequente  nella  stessa  famiglia  eredo  -  sifilitica,  di  vegetazioni  adenoidee  e  di 
^pendicite.  ^  j 
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Ora  V  origine  eredo  -  sifilitica  delle  vegetazioni  adenoidee,  risohiarerebbe, 
secondo  TA.,  il  quadro  della  scrofola,  la  qnale  assorbita  fino  a  poco  tempo  fa 
u.el  Tasto  capitolo  della  tubercolosi  localizzata,  oggi  riene  riacquistando,  per 
la  sooverta  delle  vegetazioni  adenoidi  fatta  dal  Meyer,  la  sua  fisionomia  cli- 
nica autonoma,  in  quanto  che  queste  sarebbero  il  punto  di  partenza  di  una 
impregnazione  toesinica  dell'  economia,  di  origine  microbica,  che  costituisce  il 
substrato  patogenetieo  della  scrofola. 

Ora  accettando  l'origine  sifilitica  delle  vegetazioni  adenoidee,  ne  risulterebbe 
in  ultima  analisi,  che  la  condizione  essenziale,  primordiale  della  scrofola  sa- 
rebbe una  sifilizzazione  dell'  organismo,  e  che  la  scrofola  potrebbe  essere  lo- 
gicamente considerata  come  uua  manifestazione  parasifiUtica  ereditaria.  La 
esperienza  proverebbe  difatti  che  la  maggior  parte  degli  scrofolosi  sono  degli 
eredo-sifil itici,  e  una  inchiesta  meglio  diretta  a  tal  fine  potrebbe  mettere  in 
rapporto  alla  eredo-sifilide  di  1*  o  2^^  generazione  le  adenopatle  cervicali  sup- 
puranti che  cosi  frequentemente  si  riscontrano  negli  individui  scrofolosi  e  che, 
(secondo  V  A.  senza  alcuna  prova  positiva)  si  collegano  piuttosto  alla  tuberco- 
osi  locale. 

CARLiE.  ~  Note  iBllMnflueBfa  M«[M^mt«  dèi  «oiiittrl  mIU  eredo -si- 
filide* (Annales  de  Dermatologie  et  8yphiligcaphie,  1908.  N.<*  2). 

Dopo  un  rapido  ma  chiaro  cenno  storico  sull'  importante  quistione  che  tut- 
tora si  agita  fra  i  sifilografi,  riferisce  la  storia  clinica  di  tre  individui  i  quali 
pasHarono  a  nozze  durante  il  periodo  secondario  della  infezione  e  che  nei  primi 
mesi  anzi  della  vita  coniugale  presentarono  ripetutamente  lesioni  cutanee  e 
mucose.  Essi,  che  usando  grandi  cautele  poterono  evitare  la  trasmissione  dells 
sifilide  alla  moglie,  ebbero  da  questa  figli  immuni  da  qualsiasi  stigmata  di 
credo-sifilide  e  cge  dolio  alcuni  nuni  di  osservazioni  si  sono  mantenuti  sa- 
nissimi. 

L'  A.  poi  dopo  brevi  considerazioni  conchiude  coli*  assegnare  alla  donna  la 
maggiore  importanza  nella  trasmissione  ereditaria  della  sifilide.  Egli  perciò 
si  associa  alle  vedute  di  coloro  che  richiedono  nella  donna  un  trattamento 
antisifilitico  più  prolungato,  ed  una  maggiore  severità  nelPaccordare  il  matri- 
monio alle  donne  sifilitiche. 

EUDLITZ,  I.AFAY,  LÈV Y-BINO.  ~  Una  naofft  prepanuilono  di  ealeae- 
Iabo  per  Inieiloill  parenehiniAll*  (Annales  des  Maladies  vénériennes,  1907. 

N.*>  12). 

Gli  AA.  partendo  dal  concetto  già  assodato  per  l'olio  grigio  che  una  mag- 
giore concentrazione  del  rimedio  ne  facilita  la  tolleranza  da  parte  dei  tessuti, 
allo  scopo  di  rendere  sempre  più  innocuo  e  perciò  più  largamente  applicabile, 
Tuao  del  calomelano  nella  pratica  ordinaria,  propongono  la  seguente  nuora 
fonnultt  di  preparazione: 


8p.  Calomelano  porfirizzato    .     .  •     centlgr.  40 

Lanolina  anidra  canforata     .  .  ^/^o  3  p. 

Olio  di  vasellina  canforato   .  . 
per  1  ce. 
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L»  preparazione  suddetta  presenta  il  colore  e  la  oonsistenza  di  nna  crema 
spessa,  è  fluida  alla  temperatura  ordinaria,  e  di  apparenza  perfettamente  omo- 
fenea  :  essa,  quando  è  stata  preriamente  sterilizzata  si  conserra  indefinitamente 
a  patto  che  Tenga  conservata  al  riparo  dalla  luce  ohe  altera  il  calomelano. 

L' iniezione  deve  essere  fatta  in  piena  massa  muscolare  nelle  regioni  glutee, 
eritando  di  far  cadere  il  preparato  nel  connettiro  sottocutaneo.  Per  il  per- 
fetto dosaggio  occorro  serrirsi  non  dell'ordinaria  siringa  di  Praraz,  causa  di 
errori  impoeaibili  ad  eritare,  ma  di  una  da  loro  stessi  proposta,  sul  tipo  di 
quella  del  Barthélemy,  di  piccolo  diametro,  la  cui  dose  massima  corrisponda 
1 15  centigr.  di  principio  attivo,  e  dosata  in  modo  che  ogni  divisione  dello 
staatoffo  corrisponda  esattamente  ad  1  centigpr.  di  calomelano. 

Ti]e  più  forte  concentrazione  al  40  %,  con  la  tecnica  ad  essa  inerente,  gli 
AA.  preconiszano  debba  estendersi  a  tutti  i  preparati  mercuriali  insolubili 
(oKo  ^gio,  calomelano,  salicilato  di  mercurio,  ossido  giallo,  protojoduro  di 
mercurio),  per  i  quali,  il  nuovo  tipo  di  siringa  da  essi  proposto,  che  presenta, 
in  qoanto  a  dosaggio  esatto  e  a  perfetta  sterilizzazione,  reali  Tantaggi  sull'or- 
dinaria siringa  di  Pravaz. 

In  138  iniezioni  praticate  dagli  AA.  Jiella  pratica  privata  ed  ospedaliera, 
eoo  la  suddetta  preparazione  di  calomelano  non  si  sono  mai  avuti  fatti  no- 
teroli  di  reazione  flogistica  locale,  di  necrosi,  di  ascessi,  ecc. 

n  dolore  è  stato  sempre  molto  meno  intenso  di  quello  provocato  dalle  an- 
tiche formule  a  centigr.  5  o  10  per  ce.  come  si  rileva  dal  seguente  specchietto, 

in  eni  i  risultati  ottenuti  con  le  antiche  formule  di  calomelano  sono  tratti  da 

ma  pregevole  monogprafia  del  Dr.  Lévy-Bing: 


Iniezioni  orribilmente  dolorose 
Iniezioni  molto  dolorose 
Iniezioni  dolorose,  ma  molto  sopportabili 
Iniezioni  indolenti 

100  100 

In  base  alle  loro  osservazioni  cliniche,  praticate  su  25  diversi  malati,  8 
nomini  e  17  donne,  gli  AA.  concladono  che  il  calomelano  preparato  con  la 
concentrazione  del  40  %,  oltre  ad  avere  sempre  una  azione  energica  e  rapida, 
presenta  nna  tolleranza  infinitamente  superiore  a  quella  che  non  si  aveva  con 
le  ordinarie  formule  fin  oggi  adoperate  al  5  ed  al  10  ^/o. 

P.  Stancanklli 


>n  le  antiche 

Con  la  nuova 

formule 

•l. 

formula  % 

10 

0 

50 

0 

20 

88 

20 

67 

Pediatria. 


£.  TEBRIEN.  —  Lft  «btlte  dei  poppanti,  (Annales  deMéd.  et  chir.  infan- 
tiles.  Maggio  1908. 

lift  cistite  del  poppante  è  stata  per  lungo  tempo  considerata  come  una  ma- 
lattìa eccezionale;  forse  sarebbe  più   esatto  il  dire  che  essa  f^quentemente 

pMsa  inosservata.  Bifatti,  i  dolori,  i  disturbi  della  orinazionsi,  i  disordini  ^n-         j 
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suonali  iniìney  che  nell'adulto  attirano  di  botto  Pattoùzlone,  sono  nel  poppante 
difficilmente  appreszabili  ;  e  solo  mediante  l'esame  diretto  delle  orine  sarà  qai 
possibile  riconoscere  l'affezione. 

Dopo  E$oheriehj  Nan9holfer,  SMnél^  il  Dr.  Giuseppe  Caccia  ha,  novellamente^ 
richiamato  l'attenzione  sopra  qnesta  qnistione. 

Sembra  che  il  sesso  femineo  vi  sia  affatto  particolarmente  predisposto. 

Due  ordini  di  sintomi  caratterizzano  qnesta  affezione:  sintomi  ftinzionali  e 
generali  d' interpetrazione  sovente  difficile,  e  modificazioni  orinarle  che,  sole, 
permettono  una  diagnosi  precisa. 

La  febbre  è  abbastanza  frequente  e  rireste  spesso  il  tipo  intermittente.  Di 
più,  il  bambino  è  agitato,  si  lamenta  costantemente  e  sembra  avere  una  ma- 
nifesta sofferenza.  Tuttavia,  come  i  disordini  digestivi  non  sono  rari  in  simile 
caso,  e  come  l6  cosce  sono  frequentemente  flesse  sul  bacino,  si  pensa  natural- 
mente che  queste  grida  e  queste  eofferenge  sono  fatti  dipendenti  da  coliche 
intestinali. 

Tuttavia,  sarebbe  possibile  11  più  delle  volte  rilevare  alcuni  disturbi  ordi- 
narli :  i  bambini  si  bagnano  frequentemente  e  questa  po^laouria  attesta  di  già 
l'irritabilità  vesoicale.  Spesso  anche,  nei  bambini  più  grandetti,  e  quando 
Bonosi  dileguati  i  dolori  della  minzione,  essa  diventerà  causa  d'incontinenza 
notturna. 

D'  altronde,  V  esame  diretto  delle  orine  basta  il  più  delle  volte  a  togliere 
ogni  dubbio:  le  orine  infatti  sono  ufUformemcnte  torbide,  lasciando  al  fondo 
del  recipiente  un  deposito  biancastro  e  fioccoso.  La  reazione ,  nulladimeno. 
è  sempre  acida  nel  caso  di  cistite  coli  -  bacillare,  come  è  stato  dimostrato  da 
Eecherich,  Di  più  al  microscopio,  si  trova  un  abbondante  sedimento  di  celiale 
epiteliali  della  vescica,  di  ceUule  di  pus.  e  tal'  altro  emazie. 

Queste  diverse  manifestazioni  cedono,  il  più  delle  volte,  rapidamente,  al- 
l'impiego  del  trattamento  medico;  i  bagni  caldi  ed  i  Helmitol  o  urotropint 
(0,25  a  0,30  per  giorno).  Baramente  si  è  obbligati  di  ricorrere  ai  lavaggi  della 
vescica. 

PEREZ.  —  Vwemi^.  (Idem). 

Secondo  le  ricerche  di  questo  autore,  l'ozena  h  una  malattia  infettiva.  Essa 
attacca  spesso  famiglie  intere.  La  sede  primordiale  del  microrganismo  pato- 
geno si  trova  nelle  narici  del  cane.  I^n  malattia  si  trasmette,  sia  per  le  se- 
crezioni provenienti  dal  cane,  sia  per  il  contagio  da  individuo  a  individno. 

L' A.  è  riuscito,  all'Istituto  Paeteur  a  Parigi,  ad  ottenere  i  microrganismi 
dell' ozena  in  culture  pure  ed  a  trasmettere  8i>erimentalmente  l'ozena  al  co- 
niglio. 

TES8IER.  —  RiMrehe  galla  flora  Intestlaale  aorauile  del  basblal  il 

mio  a  Olnqae  aud  di  Otà«  (  Revue  d'  Hygiene  et  de  Módecine  infautiles. 
N.o  2,  1008). 

L'A.  ha  pubblicato  negli  Ann,  de  VIetitui  Pasteur  un  lavoro  snlVargomeoto 
e  lo  riassume  nelle  seguenti  conclusioni. 

La  flora  intestinale  del  bambino  di  1  a  5  anni  si  trasforma  a  misura  ebe 
l'alimentazione  abituale  si  fa  più  varia.  Composta  al  principio  dello  svesza* 


ta  al  principio  dello  sv 
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mento  come  quella  del  poppante,  la  flora  si  arrieehisce;  a  poco  a  poco,  di  nna 
iene  di  specie  ohe  lianno  la  tendenza  ad  aoclimarsi  nell'intestino.  Per  guisa 
che  all'  etA  di  5  anni,  allora  ohe  lo  svezzamento  h  oompletamente  terminato 
dd  il  bambino  si  alimenta  presso  a  poco  come  V  adulto ,  si  può  considerare 
Mito  intestino  :  una  Jhra  fanéUmentale,  restigio  della  flora  del  poppante,  di 
composizione  analoga,  comprendente  in  primo  luogo  il  B,  bifido,  VenterococoQj 
AB.  coli  ed  accessoriamente  il  J?.  aoidaphiUt»,  il  B,  exUU,  il  B.  Ili  di  Budèllo, 
che  è  fisso  e  costante  ed  una  Jlora  Bopraggiunta  di  composizione  molto  raria- 
bile  {B.  per/ringent,  oooeoUbacillus  praecuiii;  Btaphylooooous  patvulus,  B.  fundi' 
Vnfi/onnw,  B.  eapiUosuB  B.  ventrioiua,  diplocooou$  orhieuhUj  eoooohaoillu$  orU 
f9rwMj  fennenH.  La  prima  flora  ha  una  importanza  molto  maggiore:  essa  sta 
alli  seconda,  nel  bambino  vegetariano,  nel  rapporto  di  90  a  10,  e  80  p.  100 
delle  colonie  sono  ancora  formate  dal  B,  hifidms.  Kel  bambino  sottopoeto  ad 
un'alimentczione  mista  il  rapporto  è  di  80  a  20,  e  70  p.  100  delle  colonie 
Kmo  formate  dal  B,  hifidu9.  Nel  bambino  alimentato  con  molta  quantità  di 
oatorìe  albuminoidi  animali,  il  rapporto  è  di  70  a  30,  oon  50  p.  100  soltanto 
di  Mlonie  del  B.  hifidu9 

L'siione  chimica  dei  microbi  intestinali  non  serve  punto  all'organismo  in- 
tuitile, ma  essa  non  è  poi  cosi  inoffensiva  come  sembra  dimostrarlo  il  conte- 
oifco  di  principii  soltoconjugati  nell'  orina.  Poco  nociva  nel  bambino  veg^etf^ 
rimo,  diviene  nociva  di  più  nel  bambino  nutrito  oon  alimentazione  mista,  ed 
asisi  pih  ancora  nel  bambino  ohe  si  alimenta  con  grande  quanità  di  sostanze 
ilbnmiDoidi  di  origine  animale.  Quest'azione  nociva  è  dovuta  eopratutto  alla 
flen  eopraggiunta  della  quale  alcuni  elementi  posseggono  inoltre  proprietà 
pitogoie  e  sono  capaci  di  creare  processi  gangrenosi.  In  generale,  più  una 
ion  intestinale  sarà  ricca  in  specie  sopraggiunte ,  più  sarà  grande  la  sua 
uiooe  dannosa.  I  microbi  della  flora  fondamentale,  per  contrrario,  avranno, 
eone  nel  poppante,  proprietà  inibitive.  Una  regime  alimentavo,  ohe  permet- 
teii  t  questa  specie  di  persistere  nel  tubo  digestivo  e  di  conservarvi  un'azione 
preponderante,  sarà  il  migliore  dei  regimi  cho  metterà  l'organismo  più  al  co- 
perto delle  infezioni  intestinali.  L' osservazione  clinica  viene  in  appoggio  di 
questa  maniera  di  vedere. 

Pavoke 
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Bibliografia 

E.  MORSELLI.  — Psicologa  e  Spiritismo*  (Due  grossi  volumi)  con  tavole 
e  figure  interoalat^e  nel  testo.  Editori  Fratelli  Bocca,  Torino.  Prezzo  L.  15.  — 
In  vendita  presso  Detken  e  Bocholl). 

Questa  pregevolissima  opera  sullo  Spiritismo  accerta  la  realtà  di  fatti,  che 
molti  contestano  ancora  o  pongono  in  ridicolo;  essa  dimostra  che  un  uomo 
di  8cìen7ii  pn6,  anzi  deve  investigarli  senza  menomare  il  carattere  scientifico 
del  pr4>priì  lavori  ed  anche  senza  abiurare  a  nessuna  norma  del  metodo  po- 
sitivo ;  easa  esamina  e  discnte,  come  forse  non  si  era  ancora  fatto,  il  deter- 
minismo intrinseco  dei  fenomeni  medianici  ;  essa  ne  prospetta  alcuni  lati  meno 
oscuri  li*  può  valere  di  traccia  per  un  programma  dì  ricerche  future;  essa  con- 
ferma ì  TLBiiltati  di  altri  osservatori  degassimi  di  fede,  eppure  808i>ettati  od 
aocuBatì  dì  soverchia  ingenuità;  essa  giunge  a  conclusioni,  cui  un  certo  nu- 
mero di  ésm  è  pure  arrivato^  ma  le  rinvigorisce  con  argomenti  non  volgari; 
&stìf^f  ìufiue,  espone  un  processo  mentale  di  convincimento  graduato  e  ragio- 
naito,  e  perciò,  oltre  essere  costituita  di  un  materiale  sostanzialmente  psioo- 
logioo^  hj  a  siia  volta,  un'  esperienza  di  psicologia  introspettiva  e  di  logica  in 
anione. 

L' opera,  che  è  divisa  in  due  volumi,  si  compone  di  tre  parti.  La  prima  è 
nn  conciso  e  rapido  «guardo  ai  problemi  generali  dello  Spiritismo  e  della  me- 
diani tà.  La  f^cconda,  assai  più  estesa,  consta  delle  Note  e  degli  Appunti  critici, 
che  TA.,  volta  per  volta,  ha  scritto,  assistendo  dal  1901  al  1907  ad  oltre  trenta 
sedute  dt'lla  Eusapia  Paladino.  La  terza  presenta  a  mo*  di  epilogo  la  sintesi 
dei  feDOTDoiiì  osservati  e  delle  ragioni,  per  le  quali  l'A.  non  ne  accetta  ancora 
la  Binegfi^ìcme  spiritistica.  —  Non  è  improbabile  che  quest'  ultima  parte  diventi 
co)  teuipu  —  aecondo  l'A.  fa  intravedere  —  il  nucleo  di  altro  libro  rivolt.0  ad 
eaporre  ed  a  discutere  i  fondamenti,  i  metodi  e  le  dottrine  della  Metapsichica. 


Gerente  responsabile  Filippo  Oleari 


Hivàì.  Tip.  F.  Sangiovauni  &  Figlio  —  Vico  Salata  ai  Veutaglieri,  14  —Napoli 
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LE  INIEZIONI  PARENCHIMALI  DI  PROTOJODURO  DI  MERCURIO 
NEL    TRATTAMENTO   DELLA   SIFILIDE 

CONTRIBUTO   AIXA   TRRAPIA   DELLA   SIFILIDE 


Doti.  PIETRO  STANGANELLI 

AHHÌsteiite  ordìuario 


Il  protojoduro  di  mercurio ,  somministrato  per  via  interna  in 
forma  pillolare,  è  frequentemente  adoperato  quale  un  efficace  pre- 
parato antisifilitico,  ed  è  ritenuto  uno  di  quelli,  fra  i  varii  pre- 
parati mercuriali  più  in  voga,  che  meglio  rispondano  nelle  prime 
manifestazioni  secondarie  della  infezione  costituzionale.  La  sua 
efficacia  però  viene  spesse  volte  menomata  dal  fatto  che  esso  dà 
facilmente  fenomeni  di  intolleranza  del  tubo  gastro-intestinale,  la 
quale  spesso  costringe  alla  sospensione  del  rimedio  o  non  permette 
che  se  ne  spinga  a  dosi  elevate  la  somministrazione. 

Questo  preparato  fino  a  pochi  anni  or  sono,  non  era  stato  ado- 
perato per  via  ipodermica  ;  poiché  eccetto  un  breve  accenno  di 
qualche  isolato  tentativo,  di  cui  parla  il  Fournier ,  non  esiste, 
che  io  sappia,  fino  al  1902  nessuna  osservazione  positiva  in  pro- 
posito. È  solo  nel  1902  che  il  Dr.  Lévy-Bing,  in  una  sua  prege- 
vole memoria  sulle  iniezioni  mercuriali  intramuscolari  nella  sifi- 
lide (1)  riferisce  sei  casi  da  lui  trattati  colle  iniezioni  di  pro- 
tojoduro di  Hg.  rilevandone  la  perfetta  tollerabilità,  la  mancanza 
di  fatti  secondarii  all'uso  del  rimedio,  la  scarsa  dolorabilità  e 
l'azione  terapeutica  energica  contro  le  manifestazioni  secondarie 
e  terziarie.  Ed  egli  così  conchiude:  Les  résultats  thérapeutiques 
nous  ont  paru  très  satisfaisant  dans  tous  les  cas  ;  et  comme  in- 
tensité,  et  comme  rapidité  d'action  ;  mais  nos  observations  ne  sont 
pas  assez  nombreuses  pour  nous  permettre  de  formuler  des  con- 
elusions  fermes  ;  nous  nous  proposons  du  reste  de  continuer  cotte 
elude  qui   nous  a  paru  très  intéressante   (Pag.  253).  Dalla  me- 


(1)  LéTy-Dkig.  —  Les  jniections  mercurielles    intrarauscahtires  dahs  la   Sy- 
philio.  Paris  1902. 

Gwm.  Intoni,  delle  SoieMe  Mediche  —  Anuo  XXX 
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moria  del  Lévy-Bing,  ad  oggi  io  non  ho  potuto  ritrovare  ulte- 
riori osservazioni. 

Incoraggiato  peraltro  dalle  precedenti  ricerche,  e  dall'autore- 
vole guida  del  mio  illustre  ed  amato  maestro  ,  prof.  Tommaso 
de  Amicis,  e  disponendo  nella  sala  Ospedaliera ,  nella  Clinica  e 
nell'Ambulatorio  da  Lui  diretti,  di  sifilitici  presentanti  le  più  sva- 
riate manifestazioni,  ho  voluto  indagare  se  e  fino  a  qual  punto 
il  protojoduro  di  Hg.  per  via  ipodermica,  fosse  tollerato  ad  alte 
dosi,  ed  in  quali  casi  questo  trattamento  sembrasse  più  opportuna- 
mente indicato,  sia  in  riguardo  alla  natura  delle  manifestazioni, 
sia  al  periodo  in  cui  l'infezione  sifilitica  veniva  riscontrata. 

E  per  ciò,  dopo  di  avere  da  principio  esperimentata  la  tolle- 
rabilità del  rimedio  in  vecchi  sifilitici,  già  da  lungo  tempo  abi- 
tuati all'azione  dei  preparati  mercuriali,  trasportai  l'esperimento 
ai  casi  di  sifilide  iniziale  o  in  pieno  periodo  secondario,  praticando 
una  iniezione  parenchimale  nelle  masse  glutee  ogni  8  giorni.  La 
preparazione  che  ho  adoperato  è  quella  già  preconizzata  dal  Lévy- 
Bing,  e  cioè  : 

Protojiwluro  di  mercurio gr.     1 

Olio  di  vasollina  sterile »     10 

(ce,  di  questa  sospensione  =  10  centigr.  di  HgL). 

La  tecnica  da  me  seguita  è  quella  comunemente  u^ata  per  tatti 
i  preparati  insolubili.  Avevo  però  somma  cura  della  porfirizza- 
zione  perfetta  del  preparato,  della  asepsi  della  soluzione,  delle 
proprie  mani  e  della  siringa  e  della  cute  su  cui  cadeva  V  inle- 
zione, e  procuravo  di  iniettare  quanto  più  profondamente  mi  fosse 
possibiìe  la  miscela  nello  spessore  delle  masse  muscolari. 

Dopo  una  serie  di  esperimenti  in  cui  potetti  constatare  ancor 
meglio  la  perfetta  tollerabilità  del  rimedio,  volli  raccorciare  il 
periodo  di  intervallo  fra  l'una  e  l'altra  iniezione,  riducendolo  da 
8  a  5  giorni  ;  pratica  che  d'  allora  ho  costantemente  seguito  e 
tuttora  seguo,  senza  avermi  a  lamentare  di  alcun  inconveniente. 

In  tal  guisa  puossi  ottenere  una  più  rapida  ed  intensa  mercu- 
curializzazione  dell'organismo,  si  da  potere  ad  es.,  con  6  iniezioni 
di  protojoduro,  praticate  una  ogni  5  giorni,  introdurre  in  un  mese 
tanto  mercurio,  quanto  avrei  potuto  somministrarne,  nello  stesso 
periodo  di  tempo,  con  4  iniezioni  di  calomelano,  ciascuna  di  10  cen- 
tigrammi.  Poiché  è  noto,  che  la  percentuale  ponderale  di  mer- 
curio contenuto  nei  due  preparati  sta  nel  rapporto  approssimativo 
(il  ^'  a  3,  equivalendosi,  sotto  questo  punto  di  vista,  approssima- 
tivamente, 10  centigrammi  di  calomelano  a  14  centigr.  di  pro- 
tojoduro di  mercurio  (Lévy-Bing). 

Fu  cosi  che  dopo  avere  sottoposto  al  trattamento  in  parola 
22  infermi  di  sifilide  recente  e  tardiva ,  ed  aver  praticato  150 
iniezioni ,  con  risultati  molto  soddisfacenti ,  e  dopo  un  esame 
comparativo  degli  efi'etti  terapici  del  rimedio,  potetti,  in  una  nota 
preventiva  presentata  alla  riunione  della  Società  di  Dermatologia 
6  Sitìlografia,  tenuta  in  Roma  nel  Dicembre  1905  formulare  le 
seguenti  conclusioni  : 
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1/)  Il  rimedio  ò  perfettamente  tollerato  ; 

2.")  Esso  dà  un  massimo  vantaggio  nelle  forme  cutanee  secon- 
darie (sifiloderma  papuloso,  acne,  forme  ulcerative  e  condiloma- 
tose,  ecc.). 

3."*)  In  ogni  caso  i  risultati  curativi  non  sono  inferiori  alle 
altre  preparazioni  di  sali  insolubili  mercuriali  (1). 

Da  allora  ad  oggi,  tralasciando  un  po'  il  trattamento  delle  le- 
sioni tardive  della  sifìlide,  le  quali  per  Tassociazione  della  cura 
jodica  a  quella  mercuriale,  non  mi  mettevano  in  grado  di  trarre 
conclusioni  molto  rigorose,  mi  sono  occupato  a  preferenza  delle 
lesioni  secondarie,  nelle  quali  potevo  trascurare  o  rimandare  la 
cura  jodica  e  prescindere  da  ogni  altro  trattamento  antisifilitico. 
Gli  infermi  cosi  trattati,  e  che  si  trovavano  in  periodo  secondario 
iniziale  o  avanzato  sono  in  numero  di  30.  Per  amor  di  brevità  e 
per  maggiore  chiarezza  io  riferirò  soltanto  di  20  casi,  nei  quali 
e  per  Tinsufficiente  efficacia  di  altri  preparati  mercuriali  prece- 
dentenaente  usati  e  per  la  gravità  o  precocità  delle  manifestazioni 
in  atto  i  risultati  ottenuti  sono  stati  più  dimostrativi  e  meglio 
si  sono  prestati  alla  valutazione  esatta  e  completa  della  partico- 
lare efficacia  del  rimedio.  Del  resto  negli  altri  casi  che  ometto, 
i  risultati  ottenuti  sono  pressoché  identici  a  quelli  che  mi  accingo 
a  riferire.  Tutti  questi  infermi,  sottoposti  al  trattamento  in  parola 
eccetto  in  casi  speciali,  in  cui  per  l'estrema  contagiosità  delle  lesioni 
(condilomi  piani,  placche  mucose,  sclerosi  iniziali  ulcerate)  o  la 
gravità  di  queste  in  rapporto  a  possibili  complicanze  (iridite,  ecc.) 
sentivo  Tobbligo  di  agire  anche  localmente,  sono  stati  tenuti  lon- 
tani da  ogni  altra  cura  mercuriale  locale  e  da  ogoi  cura  jodica. 

Tutte  le  iniezioni  che  dall'inizio  delle  mie  esperienze  ad  oggi 
ho  praticato  ascendono  a  circa  300,  e  di  queste  250  circa  sono 
state  praticate  nella  Sala  Dermosifilopatica  degli  Ospedali  Riuniti, 
e  ana  cinquantina  ambulatoriamente  nel  Dispensario  Dermosifilo- 
patico annesso  alla  Clinica. 

Riassumerò  i  risultati  ottenuti  e  le  relative  conclusioni,  dopo 
una  breve  rassegna  di  20  casi  di  sifilide ,  con  manifestazioni  in 
atto,  sottoposte  a  tale  trattamento  curativo: 

Osservazione  I.  —  S.  S.  di  a.  25,  sarto,  da  Acerra,  celibe.  Sifilitico 
da  tre  mesi,  ha  avuto  olire  a  senso  di  gran  prostrazione  e  febbri  sere- 
tine,  ripetute  eruzioni  pustolose  acneìche  dissemiuate  sulla  superfìcie  cu- 
tanea e  poi,  un  pò*  più  tardi,  pustole  più  grosse  e  più  profonde  e  gra- 
rissimi  disturbi  deUa  fonazione  e  della  deglutizione,  con  afonia,  disfagia 
notevole,  accessi  di  soffocazione  e  frequenti  emissioni  di  sputi  sanguigni. 
Non  ha  fatto  alcuna  cura  mercuriale;  e  viene  ricoverato  in  Ospedale  il 
10  giugno  1905. 

Diagnosi.  —  Sifilide  costituzionale  recente,  grave-  Notevole  adenopa- 
Ha  inguino-cervicale  ed  epitrocleare  bilaterale.  Rupia  e  pustole  di  ec- 
tima profondo  disseminato  agli  arti  ed  al  volto.  Condilomi  piani  sui 
pilastri  anteriori  del  faringe  e  tonsilla  destra  con  ipertrofia  tonsillare. 


(l)  Si  cfr.    Rendiconto ,  ecc.  e  Giornale  Itiiliano    delle  Malattie    Veneree  e 
della  peUe.  Anno  1906,  fascicolo  l.o  pag.  55. 
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Ulcerazioni  secondarie  endo-faringee  ed  endo-laringee.  Febbre  sifili- 
dea;  grave  stato  di  adinamia. 

Diario  clinico.  —  Pratica  alla  gola  pennellazioni  con  nitrato  ac.  di 
Hg.  (1:15)  e  polverizzazioni  con  liquore  di  van  Swieten:  sulle  ulceraziooì 
cutanee  unguento  al  dermatolo  (1:10). 

Dopo  la  2.*  iniezione  di  protoioduro  riesce  possibile  all'i nfernrto  la  de- 
glutizione dei  liquidi,  e  la  tosse  è  meno  stizzosa.  Temperatura  massima 
serotina  da  39.5T.,  quale  era  al  suo  ingresso  in  sala,  discesa  a  38*.  Dopo 
la  4.*  le  ulcerazioni  cutanee  sono  granulanti  e  le  lesioni  della  cavità 
orale  sono  scomparse  residuandone  un  modico  grado  di  angina;  T  infermo 
riacquista  il  timbro  normale  della  voce.  Temperatura  massima  serotiua 
Sl.b'^C.  Dopo  la  6.*  l'infermo  si  presenta  immensamente  migliorato  nelle 
sue  condizioni  locali  e  generali.  Guarigione  completa  di  tutte  le  lesioni 
dopo  8  iniezioni.  Pratica  due  altre  iniezioni,  per  suo  desiderio,  ed  esce 
guarito  dall'Ospedale  (13  settembre) 

Osservazione  IL  —  M.  G.  di  a.  21  da  Napoli,  panettiere,  celibe.  Si- 
filitico da  8  mesi  (nov.  1904)  ha  sofferto  in  questo  periodo  di  tempo  do- 
lori reumatoidi,  roseola,  indi  acne  e  pustole  di  ectima  disseminate,  indite 
airO.  1).  con  sinechie  posteriori  e  diminuzione  notevole  del  potere  visivo. 
Ha  praticato  una  cinquantina  di  iniezioni  di  sublimato  e  ha  fatto  in  vari 
periodi  cure  di  ioduro,  ma  nello  scorso  giugno  le  lesioni  attuali  tendendo 
ad  aggravarsi  sempre  più,  V  infermo  è  ricoverato  in  Ospedale  (27  giu- 
gno 1905). 

Diagnosi.  —  Sifilide  costituzionale  recente,  Adenopatia  inguine- cer- 
vicale  epitrocleare  destra.  Acne  glandolare  disseminato  del  tronco,  con- 
fluente e  framboesiaco  al  volto.  Rupia  ed  ectima  disseminati  degli 
arti.  Iridile  condilomatosa  con  sinechie  posteriori  a  siìiislra.  Postumi 
di  iridile  con  sinechie  posteriori  a  destra.  Cefalea,  Dolori  reumatoidi. 

Diario.  —  Medica  localmente  con  unguento  bjrico  ed  agli  occhi  in- 
stilla il  collirio  di  atropina  e  si  sottopone  alle  iniezioni  di  protoioduro 
di  Hg.  che  tollera  molto  bene. 

Dopo  la  3."  iniezione  Teruzione  acneica,  già  in  fase  regressiva  fin  dalla 
2.^  è  guarita  lasciando  in  sito  maculazioni  ipercromiche;  i  dolori  e  la 
cefalea  sono  scomparsi,  i  condilomi  iridei  in  via  di  riassorbimento  e  le 
chiazze  ulceranti  sono  francamente  granulanti.  Guarisce  di  tutte  le  ma- 
nifestazioni in  atto  dopo  la  5.*  iniezione.  Pratica  per  suo  desiderio  2  altre 
iniezioni  ed  esce  dall'Oapedale  in  buone  condizioni  il  2  settembre  1905. 

Osservazione  III.  —  D.  S.  E.  di  a.  24  da  Napoli,  conciapelli,  celibe. 
Contrasse  la  sifilide  9  mesi  or  sono  (ottobre  1904)  e  poco  tempo  dopo  fa 
assalito  da  febbre  serotina,  che  si  iniziava  con  brividi  e  rimetteva  con 
profusi  sudori,  e  da  intensi  dolori  periartlcolari  e  cefalea.  D'allora  egli 
ha  avuto  quasi  senza  tregua  gravi  manifestazioni:  placche  mucose  della 
cavità  orale  e  del  faringe,  eruzioni  pustolose  disseminate,  intensi  dolori 
periarticolari,  chiazze  estese  di  rupia  agli  arti,  ecc. 

In  questo  periodo  di  tempo  ha  praticato  in  vari  periodi  una  cinquan- 
tina di  iniezioni  di  sublimato,  8  iniezioni  di  calomelano  e  ha  fatto  largo 
uso  di  ioduro  di  potassio. 

L'eruzione  cutanea  attuale  persìste  inalterata  da  2  mesi,  non  ostante 
avesse  ultimamente  praticato  4  iniezioni  di  calomelano.  È  ammesso  in 
Ospedale  il  28  giugno  1905. 

Diagnosi.  —  Sifilide  costituzionale  grave.  Notevole  adenopatia  in- 
guino' cervicale  epitrocleare  bilaterale.  Acne  confluente  e  framboesiaco 
alla  fronte  ed  al  volto  ;  ectima  profondo  del  tronco  ed  arti  ;  ulcera- 
sioni  del  condotto  uditivo  esterno  di  sinistra.  Placche^  mucose  della 
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cavità  orale  e  dell'istmo  delle  fauci*  Dolori  reumatoidi.  Cefalea.  Feb- 
hre  sifilitica;  grave  stato  di  adinamia. 

Diario.  — -  Alla  bocca  pratica  pennellazioni  con  nitrato  acido  di  Hg. 
e  polveriizazioni  con  liquore  di  van  Swieten.  Sulle  lesioni  cutanee  un- 
guento borico  o  al  dermatolo.  L'infermo  tollera  benissimo  le  iniezioni 
di  protoioduro  :  solo  dopo  la  2.*  ha  una  leggera  stomatite  che  rapida- 
mente si  dilegua. 

Tra  la  2.*  e  la  3.*  iniezione  si  nota  la  scomparsa  dei  fatti  dolorifici, 
Ift  guarigione  di  tutte  le  lesioni  della  cavità  orale  (la  febbre  cade  defi- 
nitivamente 3  giorni  dopo  la  1.*  iniezione);  lo  stato  generale  è  sensibil- 
mente migliorato,  la  fase  regressiva  di  tutte  le  lesioni  cutanee  è  cosi 
sollecita,  che  V  infermo  chiede  di  uscire  dall'Ospedale  e  praticarsi  la  cura 
ambalatoriamente. 

Dopo  la  5.*  iniezione  Tinfermo,  guarito  completamente  delle  lesioni  in 
atlo,  si  sottopone  ad  una  cura  di  joduro  di  potassio  e  ad  una  cura  rico- 
stituente. 

Nel  gennaio  1906  ritorna  in  Clinica,  con  la  stessa  lesione  alla  faccia  ma 
io  proporzioni  più  lievi,  (acne  sifilitico)  e  ne  esce  guarito  dopo  3  iniezioni. 

Osservazione  IV.  —  D.  F.  C.  di  anni  26  da  Napoli,  ebanista,  celibe. 

Si  contagiò  di  sifilide  un  anno  e  sette  mesi  or  sono  (marzo  1904),  e 
da  circa  cinque  mesi  e  mezzo  è  stato  vittima  di  manifestazioni  che  si 
100  succedute  senza  tregua:  intensi  dolori  intercostali,  grosse  pustole  di 
ectiira  agli  arti,  adeniti  sitìlo-strumose  suppurate  ed  aperte,  eruzioni  re- 
cidivanti di  acne  al  volto,  sinovite  del  gomito  sinistro  con  notevole  tu- 
mefezione  degli  estremi  articolari  dell'omero,  nuova  eruzione  ectimatosa 
conduente  del  volto,  tronco  ed  arti.  Durante  venti  mesi  ha  praticato  quasi 
leou  interruzione  e  senza  notevoli  vantaggi  una  cinquantina  di  iniezioni 
diUgClg,  una  sessantina  di  bijoduro,  poi  di  nuovo  un'altra  cinquantina  di 
bijoduro,  un'altra  ventina  di  sublimato  e  un  centinaio  di  frizioni  mercuriali. 

Entra  in  Ospedale  il  31  ottobre  1905. 

Diagnosi.  —  Sifilide  costituzionale  grave.  Notevole  adenopatia  in- 
guìno  cervicale  epitrocleare  bilaterale.  Acne  ulcci^ante  alla  fronte  ed 
al  volto;  sifiloderma  pustole  ulcerante  a  grosse  chiazze  disseminate 
wl  cuoio  capelluto,  tronco  ed  arti;  numerose  cicatrici  consecutive  allo 
stesso  processo. 

Diario.  —  Le  lesioni  al  volto  guariscono  per  cicatrice  dopo  la  3.*inie- 
lione  dì  protoioduro  :  e  tra  la  5.*  e  la  6.*  quasi  tutte  le  chiazze  ulce- 
ranti sono  in  via  di  cicatrizzazione.  Guarigione  completa  dopo  1*8*.  L'in- 
fermo pratica  altre  3  iniezioni,  dopo  le  quali,  in  ottime  condizioni  lascia 
rOspedale  (gennaio  li^06). 

Riveduto  nel  marzo  1907,  l'infermo  racconta  di  non  aver  fatto  d'al- 
lora altra  cura  e  di  sentirsi  bene:  le  lesioni  d'allora  hanno  lasciato  delle 
cicatrici  rosee,  un  po'  ipertrofiche,  quasi  in  fase  cheloidiena. 

Osservazione  V.  —  C.  A.  di  a.  21  da  Frattamaggiore,  venditore  am- 
bulante, celibe. 

Entra  in  Ospedale  il  2  novembre  ir05. 

Diagnosi.  —  Sifilide  recente.  Sclerosi  iniziale  ulcerata  della  regione 
del  frenulo,  Adenopatia  gigante  biinguinale  con  adenite  e  periadenite 
sifllo-stTumosa  all'inguine  sinistro,  Sifiloderma  maculoso  iperemico 
dei  tronco  ed  arti.  Dolori  periarticolari.  Cefalea. 

Diario.  —  La  roseola  scompare  completamente  dopo  la  2.*  iniezione.  (7 
giorni  dopo  la  1.*).  Dopo  la  3.'  iniezione,  i  dolori  e  la  cefalea  cessano,  l'ade- 
nite  su  cui  si  è  tenuta  applicata  tela  mercuriale  e  fasciatura  protettiva,  è 
in  fase  di  risoluzione  e  l'infermo  esce  volontariamente  dall'Ospedale. 
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Osservazione  VI.  —  F.  0.  di  anni  16,  da  Taranto,  operaio,  celibe, 
ammesso  in  Ospedale  il  25  Ottobre  1905. 

Diagnosi.  —  Sifilide  recente.  Sclerosi  iniziale  endoprepuxiale  con  fi- 
mosi consecutiva.  Notevolissima  adenopatia  inguino-cervicale,  Sifilo- 
derma  papuloso  lenticolare  disseminato  del  tronco  ed  arti  Febbre  si* 
filiticaj  profondo  stato  di  anemia. 

Diario.  —  L*  infermo  assoggettato  alle  iniezioni  di  protojoduro,  che  per 
la  scarsezza  delle  sue  masse  muscolari,  gli  riescono  un  po'  moleste,  è  pure 
sottoposto  ad  una  energica  cura  ricostituente.  La  febbre  cessa  definitiva- 
mente dopo  la  2.*  iniezione:  dopo  la  3.*,  il  sifiloderma  entra  in  fase  regres- 
siva: guarigione  completa  delle  manifestazioni  dopo  5iniezioni.  Sospende  per 
una  settimana  le  iniezioni,  a  causa  di  una  lieve  stomatite  sopraggiunta. 

In  questo  intervallo  la  lesione  iniziale,  trattata  con  ripetuti  lavaggi  endo- 
prepuziali  di  soluzione  al  \/j  y^^,  volge  in  completa  riparazione ,  resi- 
duandone fimosi  cicatriziale.  Pratica  volontariamente  oltre  5  iniezioni,  ed 
esce  il  24  Dicembre  1905,  immensamente  migliorato  nel  suo  stato  generale. 

Osservazione  VII.  —  R.  E.  di  anni  18  da  Avellino,  meccanico,  ce- 
libe, ammesso  in  Ospedale  il  6  Luglio  1905. 

Diagnosi.  —  Sifilide  recente.  Sclerosi  iniziale  residuale  della  lamina 
intema  del  prepuzio  e  solco  balanico  a  parte  superiore.  Adenopatia 
inguinO'Cervicale,  sotto  ascellare,  par  amami  Ilare  bilaterale.  Acne  fol 
licolare  e  glandolare  del  volto  ed  arti,  sifiloderma  papuloso  miliare  e 
lenticolare  del  tronco,  /ridite  semplice  a  destra. 

Diario.  —  Sulla  sclerosi  applica  pomata  al  calomelano  (3:20)  e  alToc- 
chio  collirio  di  atropina.  I  fatti  oculari  sì  dileguano  dopo  la  2/  iniezione: 
il  sifiloderma  entra  in  fase  regressiva  dopo  la  3.*  e  guarisce  dopo  la  4.* 
iniezione.  Contro  il  parere  dei  medici,  esce  dairOspedale  guarito  di  tutte 
le  lesioni  in  atto  (27  Luglio). 

Oli  stessi  fenomeni  oculari  e  cutanei  si  ri  presentano  alla  fine  di  Ago- 
sto; riprende  ambulatoriamente  le  stesse  iniezioni,  praticandone  quattro, 
dalie  quali  ottiene  nuova  scomparsa  del  sifiloderma  e  notevole  miglio- 
ramento delle  condizioni  oculari.  Sospende  però,  prima  della  completa 
guarigione  deir  iridite  T  istillazione  del  collirio  di  atropina  e  la  benda 
protettiva:  e  dopo  una  quindicina  di  giorni  1*  infermo  si  ripresenta  con 
fatti  di  iridite  iperplastica  molto  intensa,  che  regrediscono  rapidamente 
dopo  una  iniezione  di  calomelano  alla  regione  temporale. 

D' allora  fino  a  un  anno  dopo  non  ha  fatto  nessun*  altra  cara  jodico- 
mercuriale  ed  è  stato  e  sta  bene. 

Osservazione  Vili.  —  P.  F.  di  a.  28  da  Granano,  suonatore,  celibe, 
ammesso  in  Ospedale  nel  Giugno  1906. 

Diagnosi.  —  Sifilide  recente.  Sclerosi  iniziale  endoprépuziale  con  fi' 
mosi  consecutiva.  Adenopatia  biinguinale,  con  adenite  sifilO'Strumosa 
all'inguine  destro.  Acne  glandolare  e  follicolare  a  gruppi,  con  chiazze 
confluenti  e  disposizione  corimboide  del  volto,  tronco  ed  arti.  Epidi' 
mite  cefalica  bilaterale. 

Diario.  —  La  fase  regressiva  del  sifiloderma  si  inizia  alla  fronte  dalla 
2.^  iniezione,  ed  è  completa  per  tutta  la  superficie  cutanea  dopo  la  4.^ 
L'infiltrazione  epididi4naria  è  dopo  4  iniezioni  notevolmente  diminuita, 
quasi  scomparsa,  e  così  pure  V  adenite  inguinale  (vi  ha  applicato  local- 
mente tela  mercuriale).  La  lesione  iniziale  trattata  con  soluzioni  di  Hg.CIt 
^^  Vi  Voo  ò  ^11&  sua  uscita  dalTOspedale,  guarita,  lasciando  in  sito  aaa 
lievissima  infiltrazione. 

Osservazione  IX.  —  M.  C.  di  a.  34  da  Napoli,  sarto,  celibe,  ammesso 
in  Ospedale  il  16  Luglio  1905. 
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Sifilitico  da  9  mesi,  ha  avuto  varie  volte  dolori  intensi  reumatoidi,  e 
poi  ectima  dissemlDato  sul  tronco  ed  arti,  epididimite  cefalica  a  sinistra, 
indite  doppia,  nefrite  acuta.  Ha  praticato  in  questo  periodo  circa  200 
iniezioni  di  sublimato,  che  poi  ha  dovuto  sospendere  per  i  sopraggiunti 
fatti  renali. 

Diagnosi.  —  Sifilide  costituzionale,  Adenopatia  notevole  biinguinale 
ed  epitrocleare  bilaterale.  Adertiti  sifilo-strumose  suppurate  alle  ra- 
gioni laterali  del  collo,  Jridiie  doppia  prevalentemente  a  sinistra.  Pe- 
riostiti delle  apofisi  acromiali  delle  clavicole  e  delle  vertebre  del  seg- 
mento dorso- lombare.  Epididimite  cefalica  doppia.  Dolori, 

Diario.  —  Si  incidono  le  adeniti  supporate  che  vengono  poi  consecu- 
tìTamente  medicate  con  glicerolato  jodico  (5:80),  e  si  sottopone  Tinfermo 
ille  iniezioni  dì  protojoduro.  I  fatti  dolorifici,  le  iriditi,  Tepididimite  si 
dileguano  tra  la  4.*  e  la  &.^  iniezione  Le  adeniti  suppurate  ed  aperte 
migliorano  lentamente  e  richiedono  di  quando  in  quando  piccoli  inter- 
Tenti  chirurgici.  Verso  la  7.^  iniezione  il  processo  di  cicatrizzazione  è 
bene  evidente,  si  accentua  di  più  dopo  V  8  *  ed  è  completo  dopo  la  9.* 
iniezione,  dopo  la  quale  1*  infermo  esce  guarito  dairOspedale. 

Osservazione  X.  —  E...  G.  di  a.  25  da  Napoli,  murifabbro,  celibe. 
Contras^  la  sifìlide  14  mesi  addietro,  durante  i  quali  ha  sofferto  di  si- 
Dovile  speci6ca  al  ginocchio  sinistro  e  di  una  eruzione  cutanea  che  Tin- 
fermo  non  sa  bene  indicare,  e  più  tardi  di  una  nuova  sinovite  al  ginoc- 
ehio  sinistro  che  si  accompagnò  con  una  nuova  eruzione  cutanea,  che  re- 
tistette  alle  cure  praticate,  mentre  la  sinovite  cedeva  alle  cure  speci- 
fiche :  ultimamente  questa  si  è  riprodotta  per  la  3.^  volta.  Ha  praticato 
fin'oggi  circa  130  di  iniezioni  di  Hg.  Cl^  ed  1  di  calomelano. 

Entra  in  Ospedale  il  19  Ottobre  1905. 

Diagnosi.  —  Sifilide  costituzionale,  Adenopatia  inguino-cervicale  e- 
pitrocleare  sinistra.  Varicella  sifilitica  alla  fronte  ed  alla  regione  so- 
praciliare  sinistra.  Chiazze  disseminate  di  rupia  del  tronco  ed  arti. 
Osteoperiostite  degli  estremi  inferiori  del  femore  destro  con  sinovite 
emulativa  del  ginocchio.  Periostiti  multiple  delle  ossa  craniche  e  delle 
tìbie.  Dolori, 

Diario  clinico  —  Sulle  lesioni  cutanee  applica  unguento  allo  xero- 
fomoio,  al  ginocchio  pennellazionì  di  tintura  di  lodo  alternate  con  appli-* 
cazioni  di  tela  mercuriale.  Sottoposto  alle  iniezioni  di  protojoduro  le  sop- 
porta senza  molestia  alcuna.  La  fase  involutiva  delle  lesioni  cutanee, 
Bpecìalmente  al  volto,  è  evidente  fin  dalla  2.*"  iniezione  ed  è  com piota 
alla  5.*.  I  dolori  sono  sensibilmente  attenuati,  e  così  pure  è  diminuita 
dì  quasi  una  metà  la  tumefazione  del  ginocchio  e  quelle  delle  tibie.  A 
questo  punto  si  somministra  all' infermo  dell*  joduro  di  potassio  alla  doso 
dì  1-3  gr.  al  giorno.  Dopo  7  iniezioni  T  infermo,  guarito,  esce  dairOipe- 
dale  (27  Novembre). 

Osservazione  XI.  —  C.  F.  dì  a.  26  da  S.  Anastasia,  fruttivendolo, 
celibe. 

È  sifilitico  da  18  mesi,  durante  i  quali  ha  sofferto  di  iridi  te  airoochio 
sinistro,  che  durò  circa  9  mesi  ad  onta  di  energiche  cure  mercuriali  (ha 
fatto  circa  300  iniezioni  di  sublimato  e  di  bijoduro).  L*  attuale  lesione 
persiste  immutata  da  circa  5  mesi. 

È  ammesso  in  Ospedale  il  13  Novembre  1905. 

Diagnosi.  —  Sifilide  galoppante.  Adenopatia  gigante  inguino-cervi- 
cale  ed  epitrocleare  bilaterale  (2  gangli  per  lato),  Sifiloderma  tuber- 
colo-ulcerante  a  grondi  chiazze  disseminate  agli  arti;  ectima  profondo 
disseminato  sul  tronco  arti  e  cuoio  capelluto.  Periostiti  delio   sterno^ 
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apofisi  acromialiy  estremi  infenori  degli  omeri  e  ultime  costole  di  de- 
stra.  Osteoperiostite  gommosa  del  3,^  metacarpo  della  mano  destra  con 
incipiente  ulcerazione.  Profondo  stato  di  adinamia. 

Diario  clinico.  —  L' infermo  tollera  benìssimo  le  iniezioni  di  protojo- 
duro  e  medica  localmente  con  unguento  di  xeroformio:  alla  mano  applica 
tela  mercuriale. 

L*  involuzione  delle  lesioni  cutanee,  specialmente  delle  ulcerazioni  più 
superficiali  è  evidente  fin  dalla  3.'  iniezione.  Dopo  la  6.*  tutte  le  nume- 
rose ulcerazioni  volgono  in  fase  cicatriziale;  i  dolori  sono  notevolmente 
attenuati,  eccetto  alla  mano  dove  occorre  intervenire  chirurgicamente. 
A  questo  punto  gli  si  somministra  del  joduro  potassico  a  dosi  crescenti 
da  1  a  4  gr.  Dopo  8  iniezioni  tutte  le  lesioni  sono  completamente  cica- 
trizzate, ma  persistono  ancora  i  dolori,  sebbene  molto  affievoliti.  Il  pro- 
cesso ulcerativo  della  mano  volge  anch'esso  in  riparazione.  Pratica,  per 
suo  desiderio,  altre  6  iniezioni  ed  esce  dalFOspedale  completamente  gua- 
rito delle  lesioni  e  immensamente  migliorato  nel  suo  stato  generale 
(marzo  1906). 

Riveduto  un  anno  dopo  al  posto  delle  antiche  ulcerazioni  si  osservano 
solide  cicatrid  che  agli  arti  sono  ipertrofiche,  quasi  cheloidiene. 

Osservazione  XII.  —  N.  N.  di  a.  30  da  Sorianiello,  salumaio,  celibe. 

Sifilitico  da  un  anno,  ha  sofferto  alte  febbri  serotino,  accessi  gravi  di 
epistassi,  dolori  reumatoidi  intensi,  eruzioni  cutanee  esantematiche  ripe- 
tute, iridite;  ha  fatto  prima  di  entrare  in  Ospedale  parecchie  iniezioni 
mercuriali  :  entra  in  Ospedale  il  4  Ottobre  1905. 

Diagnosi.  —  Sifilide  costituzionale.  Adenopatia  inguino  cervicale  e- 
pitrocleare  bilaterale.  Si  filoderma  acneico  follicolare  e  glandolare  con- 
fluente del  volto,  e  pustolo-ectimatoso  a  grosse  chiazze  del  tronco  ed 
arti.  Iridite  iperplastica  a  sinistra  con  sinechie  posteriori.  Periostiti 
delle  tibie  ^  estremi  inferiori  degli  omeri  ^  dello  sterno.  Cefalea.  Epi- 
stassi recidivanti. 

Diario.  —  La  fase  regressiva  delle  lesioni  cutanee  (trattate  con  un- 
guento al  dermatolo)  è  bene  evidente  fin  dalla  3.*  iniezione,  e  la  cica- 
trizzazione è  completa  dopo  la  4.^  Alla  6.*^  iniezione  i  fatti  oculari,  in 
fase  regressiva  dalla  3.%si  sono  dileguati  e  1*  infermo  guadagna  sempre 
più  in  funzione  visiva.  Dalla  2.^  iniezione  in  poi  Tepistassi  che  si  ripre- 
sentava con  una  certa  frequenza  non  si  ò  più  manifestata.  I  dolori  si 
attenuano  dalla  4.^  iniezione.  Pratica  6  iniezioni  in  tutto  e  poi  prende 
joduro  potassico  (1-3  gr.  prò  die)  in  seguito  a  cui  i  dolori  scompaiono 
completamente.  Esce  guarito  dalTOspedale  il  27  Dicembre  1905,  e  si  man- 
tiene in  buone  condizioni,  senza  aver  fatto  altra  cura  fino  al  Dicembre  1907. 

Osservazione  XIII.  —  V.  E.  di  a.  19  da  Capodimonte,  venditore  am- 
bulante, celibe. 

Contrasse  la  sifilide  5  mesi  or  sono  e  soffre  delle  attuali  lesioni  da 
circa  2  mesi,  durante  i  quali  ha  praticato,  senza  vantaggio  parecchie 
iniezioni  di  Hg.Clj.  Entra  in  Ospedale  il  21  Dicembre  1905. 

Diagnosi.  —  Sifilide  costituziotiale  recente,  Sifilosclerosi  iniziale  ul- 
cerata endoprepuziale  con  fimosi  consecutiva.  Notevole  adenopatia 
inguino  cervicale.  Roseola  del  tronco  ed  arti^  e  chiazze  di  rupia  del 
volto,  tronco  ed  arti.  Condilomi  piani  dell'istmo  delle  faufii,  dei  pi- 
lastri e  della  parete  posteriore  del  faringe.  Dolori  reumatoidi  Cefalea, 

Diario.  —  Le  lesioni  della  cavità  orale  trattate  con  pennellazioni  di 
nitrato  acido  di  Hg.  (1:15)  e  polverizzazioni  con  liquore  di  van  Swieteo, 
guariscono  in  pochi  giorni  e  cosi  pure  Tulcerazione  endoprepuziale  trat- 
tata con  lavaggi  di  sublimato  Y,  ^/^q  e  unguento  di  calomelano. 
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La  fase  regressiva  delle  lesioni  cutanee,  ben  evidente  alla  4/  iniezione, 
(eccetto  per  la  roseola  che  è  già  in  fase  regressiva  dalla  2.*  iniezione), 
3i  completa  dopo  la  ò,^  iniezione  e  dopo  la  6.*^  tutte  le  lesioni  sono  af- 
fatto cicatrizzate.  I  dol'^ri  sono  molto  attenuati  e  scompaiono  del  tutto 
Terso  la  10*  iniezione,  dopo  la  quale  l'infermo,  guarito  di  tutte  le  ma- 
nifestazioni, lascia  rOspedale  (12  Febbraio  1906). 

Riveduto  8  mesi  dopo  Tinfermo,  senz'aver  fatto  altra  cura,  si  mantiene 
in  buone  condizioni. 

Osservazione  XIV.  -  P.  D.  di  s.  22  da  Ascoli  Piceno,  cameriere, 
celibe. 

Contrasse  Tulcera  5  mesi  or  sono  ed  ebbe  alcun  tempo  dopo  dolori 
miDAtoidi  intensi ,  ulcerazioni  sejondarie  alla  cavità  orale.  Le  lesioni 
attuili  persistono  da  circa  3  mesi.  In  questi  5  mesi  ba  praticato  circa 
50  iniezioni  di  sublimato,  30  di  bìjoduro  e  4  di  calomelano,  ad  onta 
delle  quali  le  sue  lesioni  cutanee  si  sono  sempre  più  estese. 

Entra  in  Ospedale  il  22  Maggio  19'^6. 

Diagnosi.  —  Sifilide  recente ,  galoppante.  Sclerosi  residuale  della 
regione  del  frenulo.  Adenopatia  ingui nascer vicale,  epitrocleare  sinistra. 
Rupia  del  voltOy  tronco  ed  artir  si  filoderma  pustolo-ulcerante  del  cuoio 
rapelìuto. 

Diario.  —  Trattate  con  unguento  al  dermatolo,  già  dalla  2.*  iniezione 
di  protojoduro  (che  I*  infermo  tollera  benissimo)  le  lesioni  più  superfi- 
ciali, specialnaente  al  volto,  volgono  in  fase  regressiva.  Dopo  la  3.*  tutto 
le  chiazze  ulceranti,  poche  eccettuate  agli  arti  (e  sono  le  più  profonde) 
sono  cicatrizzate.  Dopo  la  4.^  sono  tutte  cicatrizzate,  eccetto  una  all'a- 
HCBbraccio  destro,  e  una  al  sinistro,  ch«  guariscono  interamente  dopo  la 
6i*  iniezione.  L' infermo  guarito  lascia  TOspedale  il  22  Giugno  1906. 

Osservazione  XV.  —  R.  P.  di  a.  20  da  Napoli,  salumiere,  celibe, 
ricoferato  nelTOspedale  durante  il  mese  di  Giugno  1906. 

Diagnosi.  —  Sifilide  recente,  Adenopatia  inguino-cervicale  epitro- 
cleare destra  Varicella  sifilitica  del  volto,  acne  follicolare  e  glando- 
l^e  del  tronco  ed  arti,  roseola  papulosa  del  tronco.  Epididimite  ce- 
falica a  sinistra.  Periostite  delle  creste  delle  tibie.  Dolori, 

Diario.  —  La  roseola,  già  in  fase  regre8<*iva  dopo  la  1.*  iniezione  scom- 
pare tra  il  2.**  e  il  4.**  giorno  dopo  la  2*.  Alla  3.*  iniezione  l'involu- 
zione delle  altre  lesioni  cutanee  è  manifesta,  e  la  guarigione  avviene 
dopo  la  5.^.  Dopo  6  iniezioni  esce  dairO.^pedale  guarito  di  tutte  le  sue 
manifestazioni. 

Osservazione  XVI.  —  E.  C.  di  a.  21  orefice,  celibe,  da  Napoli,  sì 
presenta  al  Deambulatorio  annesso  alla  Clinica  il  4  Giugno  1906. 

Diagnosi.  —  Sifilide  recente.  Sifilosclerosi  gigante  del  solco  balanico 
e  ghiande  a  sinistra.  Adenopatia  notevole  inguine-cervicale ,  epitro- 
cleare sinistra.  Si  filoderma  maculo-papuloso  confluente  del  volto,  tronco 
ed  arti.  Dolori  reumatoidi. 

Diario.  —  I  dolori  dopo  3  iniezioni  di  protojoduro  cessano  completa- 
mente. L^eruzione  cutanea  in  evidente  fase  regressiva  fin  dalla  2.*  inie- 
xione,  è  completamente  scomparsa  dopo  la  4.*.  Pratica,  sempre  ambula- 
torìamente  e  senza  riceverne  grandi  molestie,  altre  tre  iniezioni  o  poi 
abbandona  la  cura  sentendosi  perfettamente  rist^ibilito. 

Osservazione  XVII.  —  M.  L.  di  a.  52  da  Marano,  casalinga,  mari- 
tata si  presenta  al  Deambulatorio  il  5  Novembre  1906. 
Diagnosi.  —  Sifilide  recente  ignorata.  Notevolissima  (idenopatia  in^ 
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guino-cervicale  t  epitrocleare  bilaterale,  Sifiloderma  papulo-psortatico 
confluente  in  vaste  ehiazse  sul  tronco  ed  artiy  (la  lesione  rimonta  a 
2  mesi  prima). 

Diario.  --  Dopo  la  2."  iniezione  le  chiazze  papulose  sono  già  di  colo- 
rito più  pallido  e  nettamente  desquamanti  alla  periferia.  Dopo  la  4/  inie- 
zione si  nota  un'abbondantissima  desquamazione  scarlattiniforme,  in  mezzo 
cui  non  sono  discernibili  le  primitive  chiazze  papillose:  dopo  la  5.'  la 
lesione  è  del  tutto  scomparsa.  Pratica  due  altre  iniezioni  dopo  le  quali 
non  si  fa  più  rivedere. 

Osservazione  XVIII.  -—  T.  F.  di  a.  25  da  Napoli,  meccanico,  celibe, 
si  presenta  al  Deambulatorio  il  19  Gennaio  1907. 

Diagnosi  —  Sifilide  recente,  Aienopatia  notevole  inguino-cervica^e. 
Varicella  sifilitica  del  volto  ed  ectima  superficiale  degli  arti  superiori 
e  inferiori.  Periostite  dell'estremo  inferiore  dell'omero  sinistro  f*  della 
tibia  sinistra.  Dolori  reumatoidi.  (Il  contagio  data  da  2  mesi). 

Diario.  —  L' infermo  non  ha  in  precedenza  praticato  alcuna  cura  mer- 
curiale. L'involuzione  delle  ulcerazioni  (medicate  con  unguento  allo  xe- 
roformio)  è  evidentissima  già  dopo  la  2.*  iniezione  ;  dopo  la  3.*  scom- 
paiono i  dolori;  dopo  la  5.*  tutte  le  lesioni  cutanee  sono  completamente 
ripbi-ate.  Pratica  3  altre  iniezioni  e  poi  lascia  la  cura. 

Osservazione  XIX.  —  D.  M.  C.  di  a,  19  da  Napoli,  cappellaio,  ce- 
libe, si  presenta  al  Deambulatorio  il  29  Gennaio  1907  ed  è  sottoposto  alle 
iniezioni  di  protojoduro  di  Hg.  che  tollera  molto  bene.  È  sifilitico  da  10 
mesi,  cioè  dal  marzo  1906.  L'attuale  lesione  rimonta  all'Agosto  scorso, 
cioè  a  6  mesi  addietro;  e  per  essa  praticò  130  iniezioni  di  Hg.  CI,  dopo 
le  quali  la  lesione  volgeva  a  guarigione  per  ripresentarsi  con  caratteri 
di  maggiore  gravità  un  mese  circa  dopo  abbandonata  la  cura. 

Diagnosi.  —  Sifilide  costituzionale  recente.  Adenopatia  inguine-cer- 
vicale epitrocleare  bilaterale.  Acne  ulcerante  e  confluente  della  fronte  e 
del  volto.  Sifiloderma  pustolo-ulcerante  disseminato  sul  tronco  ed  arti. 

Diario.  —  La  fase  regressiva  dell'  eruzione  cutanea  è  manifesta  dopo 
la  4.^  iniezione,  quella  del  volto  essendo  completamente  riparata  con  ci- 
catrici a  stampo  acromìche,  e  quella  del  tronco  ed  arti  presentandosi  in 
tutti  ì  punti  francamente  granulante.  Dopo  6  iniezioni  tutte  le  chiazze 
ulceranti  sono  cicatrizzate,  eccetto  2  agli  arti  superiori  e  tre  agli  arti 
inferiori,  nuramulari,  il  cui  fondo  si  presenta  granulomatoso  e  in  certi 
punti  framboesiaco. 

Per  una  intercorrente  malattia  acuta,  è  costretto  a  sospendere  le  inie- 
zioni e  anche  le  cure  di  pulizia  locali  :  e  due  mesi  dopo  si  presenta  con 
le  5  ulcerazioni  residuali,  le  quali  avevano  riassunto  le  proporzioni  e 
l'aspetto  primitivo. 

Riprende  le  iniezioni,  si  caustica  il  fondo  delle  ulcerazioni  con  nitrato 
d'argento  e  V  infermo  dopo  3  iniezioni  è  dimesso  completamente  guarito 
delle  lesioni  in  atto. 

Osservazione  XX.  —  D'I.  V.  di  a.  22  da  Napoli,  cuoco,  celibe.  È 
ricoverato  nella  Clinica  il  22  Aprile  1907. 

Diagnosi.  —  Sifilide  recente.  Due  sclerosi  residuali  del  solco  balamco. 
Adenopatia  inguine-cervicale .  Sifilodei^ma  papuloso  lenticolare  disse- 
minato sultronco  ed  arti.  Dolori  periarticolari. 

Diario.  —  I   dolori    scompaiono  alla  2.*  iniezione. 

Neil'  intervallo  fra  la  2.^  e  la  3.*  iniezione  la  lesione  cutanea  appare 
più  appianata,  più  sbiadita  e  con  tendenza   evidente  alla  desquamazione. 
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Alla  4/  iniezioDe  le  elevazioni  sono  scomparse  agli  arti  e  alle  regioni 
de)  tronco,  dove  non  residoano  che  chiazze  maculose  rosee.  li  6  Maggio 
r infermo  passa  alTOspedale  della  Pace,  dove  segue  la  stessa  cura,  me- 
diante la  quale  guarisce  dopo  altre  tre  iniezioni.  Pratica  altre  5  inie- 
ùoni  e  poi  esce  dalTOspedale  (12  Giugno)  in  ottime  condizioni. 

Riveduto  6  mesi  dopo  egli  presenta  ancora  sulla  superficie  cutanea 
delle  lievi  ipercromie  sulle  antiche  chiazze  papulose,  ma  dice  di  non 
aTere  avuto  altre  manifestazioni. 

Considerazioni. 

Facciamo  ora  seguire  alcune  nostre  considerazioni,  che  scatu- 
riscono dalle  precedenti  storie  cliniche  brevemente  riferite,  sulla 
tollerdbilità  del  protoioduro  di  mercurio  per  via  ipodermica  e  sulla 
efficacia  curativa  nelle  manifestazioni  della  sifilide  costituzionale. 

A)  Riguardo  alla  dolorabilità  di  tali  iniezioni,  per  quanto  dif- 
ficile riesca  dare  dei  giudizi  molto  attendibili,  sopra  la  informa- 
zioni personali  dei  diversi  infermi,  pure  posso  in  generale  affer- 
mare che  esse  ordinariamente  riescono  ben  tollerate,  provocando 
lievissimo  o  nullo  dolore  nelTatto  della  iniezione,  e  un  dolore  un 
pò  più  sensibile  (mai  ,  del  resto ,  costante)  dopo  5-8  ore  dalla 
praticata  iniezione,  e  che  lentamente  va  dileguandosi,  fino  a  scom- 
parire del  tutto  24  ore  dopo  Tatto  operatorio.  Dolore,  per  altro, 
giudicato  dagli  stessi  infermi,  ben  tollerabile,  uguale  o  quasi  a 
quello  prodotto  dalle  iniezioni  di  bijoduro  e  di  sublimato,  e  im- 
mensamente minore  di  quello  prodotto  dal  calomelano.  Posso  del 
resto  assicurare  che  nessun  infermo,  ricoverato  in  sale  ospeda- 
liere, è  stato  costretto  a  tenere  il  letto  per  il  dolore  provocato 
dalla  iniezione.  Basta  del  resto  tener  presente  che  parecchi  in- 
fermi si  sono  ambulato  riamente  sottoposti  alle  iniezioni  in  parola 
senza  lamentarsene,  e  tra  queste  una  donna  (Oss.   17*). 

B)  Può  inoltre  dedursi  dalle  precedenti  ricerche  che  in  tutti  i 
casi  da  noi  osservati,  le  iniezioni  di  protojoduro  di  Hg.  sono  state 
ben  tollerate.  Noi  difatti  non  abbiamo  osservato  in  loco  produzioni 
di  noduli  di  infiltrazione  dolorosi,  né  reazione  infiammatoria  dif- 
fusa, né  mai  fatti  di  ascessi,  escare,  necrosi.  In  due  soli  casi,  per 
2-3  giorni  dopo  l'iniezione,  permaneva  in  sito  una  certa  dolentia  più 
sensibile  alla  pressione,  senza  che  per  altro  essa  si  accompagnasse  a 
fatti  obbiettivi  notevoli  di  infiltrazione  o  di  reazione  flogistica. 

Ed  in  un  sol  caso  (oss.  19^)  si  ebbe  una  intensa  tumefazione 
e  gran  dolore  alla  regione  glutea,  che  durò  circa  una  settimana: 
ma  Tosservazione  attenta  dimostrò  chiaramente  che  ciò  era  stato 
causato  da  un  accidente  operatorio,  dalla  fuoriuscita  cioè  di  una 
certa  quantità  di  sangue,  cho  produsse  una  ecchimosi,  e  che  poi 
spontaneamente  volse  a  guarigione.  Questo  per  la  toUerabilitk 
locale. 

In  quanto  alla  suscettibilità  dell*  organismo  ali*  azione  del  ri- 
medio ,  posso  con  sicurezza  affermare  di  non  avere  avuto  mai 
fatti  di  intossicazione  generale,  e  rarissimamente  stomatite  che 
nel  corso  delle  mie  numerose  esperienze,  ho  riscontrato,  in  lieve 
proporzioni  in  due  infermi,  in  uno  dei  quali  (oss.  3^")  sopraggiunta 
dopo  la  3*  iniezione,  e  nell'altro  (oss.  6*)  dopo  la  5*.  Ed  è  a  tener 
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presente  che  in  parecchi  infermi ,  che  ordinariamente  lasciano 
molto  a  desiderare  per  la  igiene  della  cavità  orale,  ho  potuto  pra- 
ticare un  numero  abbastanza  rilevante  di  iniezioni  parenchimali 
(oss,  4*,  6*,  11*,  13*,  20'')  senza  verificare  affatto  fenomeni  di  in- 
tolleranza. 

C)  Riguardo  alla  peculiare  efficacia  terapeutica,  ho  già  detto 
che  da  una  prima  serie  di  esperimenti  io  ebbi  a  convincermi  che 
se  le  iniezioni  di  Questo  preparato  non  rimanevano  indietro  alle 
altre  congeneri  preparazioni  insolubili,  in  tutte  le  manifestazioni 
della  sifilide,  ed  in  ogni  periodo  ,  la  loro  efficacia  però  mi  era 
sembrato,  quanto  a  rapidità  ed  intensità  di  azione,  assai  più  spic- 
cata nelle  varie  manifestazioni  del  periodo  secondario,  e  tra 
queste  nelle  più  svariate  manifestazioni  cutanee  e  in  quelle  che 
con  queste  più  frequentemente  si  accompagnano  o  mostrano  una 
certa  analogia.  Ecco  perchè  ho  voluto  solo  riferire  qui  di  casi 
di  infezione  sifilitica  piuttosto  recente,  sembrandomi  superfluo  di 
riportare  gli  altri  di  sifilide  avanzata,  nei  quali  i  risultati  otte- 
nni i  poco  si  prestavano  a  rigorose  conclusioni. 

iU'SL  per  brevità  riassumerò  in  uno  specchietto  sinottico  le  va- 
rie lesioni  riscontrate  nei  suddetti  infermi ,  col  numero  delle 
volto  in  cui  queste  manifestazioni  sì  sono  riscontrate,  ed  il  nu 
mero  medio  dello  iniezioni  praticate  prima  che  la  fase  regressiva 
si  facesse  evidente  (b)  e  il  numero  medio  di  quelle  dopo  le  quali 
si  ottenne  la  riparazione  completa  di  esse  (e). 
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Dal  precedente  quadro  sinottico,  per  quanto  una  stessa  lesione 
si  sia  presentato  nei  diversi  casi  con  molto  varia  intensità,  emer- 
gono chiaramente  le  seguenti  osservazioni: 

P)  La  rapidità  detrazione  del  protojoduro  di  Hg.  sommi- 
nistrato  per  rda  ipodermica.    Difatti  non  tenendo    conto  delle 
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lesioni  nelle  quali  si  è  praticato  contemporaneamente  una  cura 
specifica  locale,  non  è  chi  non  osservi,  come  fin  dalle  primissime 
iftiezioni,  ordinariamente  tra  la  2*  e  la  3*,  la  fase  regressiva  delle 
lesioni ,  anche  di  quelle  gravi  per  sé  stesse  e  per  la  loro  mol- 
teplicità, sia  ben  manifesta,  e  come  nel  corso  di  poche  iniezioni, 
iu  media  di  5-6  la  guarigione  sia  definitiva. 

2.*  L'efficacia  eoidenlissima  di  queste  iniezioni  nelle  mani^ 
gestazioni  secondarie,  —  Difatti  chi  ha  attentamente  seguito  le 
storie  cliniche  brevemente  riportate  si  sarà  accorto ,  come  in 
esse  si  trovino  in  grande  copia  casi  di  infezione  costituzionale 
maligna  o  galoppante  (oss.  T,  \\  4*,  10%  IT,  12*,  13*,  U\  17\ 
19)  che  naturalmente  richiesero  una  maggiore  insistenza  del 
trattamento.  E  risulta  pure  dalle  osservazioni  cliniche  riportate 
come  il  protojoduro  ha  di  per  sé  sollecitamente  determinata  la 
fase  regressiva  o  la  guarigione  delle  lesioni  in  atto,  senza  cioè 
essere  stato  preceduto  da  altro  trattamento  mercuriale ,  e  come 
in  altri  casi,  già  trattati  con  altri  preparati  mercuriali  piti  co- 
munemente usati  (sublimato,  bijoduro  di  mercurio,  frizioni  mer- 
curiali, ecc.  oss.  2%  3*,  4*,  d\  10%  11',  12',  13',  14',  19")  e  con 
scarso  profitto,  esso  abbia  dato  risultati  veramente  brillanti  (si 
coofrontino  in  modo  speciale  le  oss.  2',  3',  4',  11',  14',  19'). 

3.*  Un'azione  direi  quasi  elettiva  delle  iniezioni  di  protojo- 
duro di  Hg.  nelle  manifestazioni  cutanee.  Basta  difatti  vedere 
come  razione  del  protojoduro  in  tali  casi,  oltre  ad  essere  rapida 
e  reramente  efficace,  siasi  mantenuta,  e  per  rapidità  e  per  effi- 
cacia, veramente  costante.  E  posso  aggiungere  che,  tanto  nelle 
osservazioni  riportate,  quanto  jn  quelle  omesse,  in  tutti  i  casi  di 
legioni  cutanee  gravi  o  difi*use,  il  protojoduro  non  mi  ha  mai 
dato  un  insuccesso.  Azione  ugualmente  efficace  le  iniezioni  di 
questo  preparato  hanno  dimostrato  anche  nelle  lesioni  delle  mu- 
cose e  in  quelle  secondarie  dell'occhio  (iridite)  e  dell'epididimo,  che  * 
cogliono  ordinariamente  accompagnar:<i  alle  eruzioni  cutanee ,  e 
che,  per  la  gran  maggioranza  degli  A. A.  rappresentano  localiz- 
zazioni diverse  di  un  processo  patogeneticamente  identico. 

Un  po'  meno  efficace  invece  il  protojoduro  di  mercurio  mi  si 
è  dimostrato  nei  fatti  dolorifici  e  nelle  lesioni  periostali  o  arti- 
colari. Dal  precedente  specchietto,  risulta  evidente  come  in  questi 
casi  sia  ordmariamente  occorso,  per  determinare  lo  inizio  della 
fase  regressiva,  o  la  scomparsa  dei  fenomeni  morbosi  ma  mag- 
gior numero  di  iniezioni  ad  onta  di  una  cura  locale  concomitante. 
Ed  aggiungerò  che  in  altri  2  casi  qui  omessi,  in  cui  predomina- 
vano in  periodo  avanzato,  fatti  ossei  e  periostei,  questi  furono  molto 
lentamente  influenzati  dalle  praticate  iniezioni,  mentre  la  fase  re- 
gressiva di  sifilodermi  tardivi  (tubercolo-ulceranti  serpiginosi)  con- 
comitanti con  quei  fenomeni,  si  determinò  abbastanza  più  rapi- 
damente. E  che  infine  in  quasi  tutti  i  casi  in  cui  alle  manife- 
stazioni cutanee  si  associavano  disturbi  o  lesioni  dell'  apparato 
oj^eo-articolare  la  fase  regressiva  di  queste  si  iniziava  in  un  pe- 
riodo in  cui  i  sifilodermi  si  trovano  già  in  avanzata  risoluzione. 
D)  Non  rientra   nell'  indolo  di  questo   contributo    clinico  uno 


Digitized  by  VjOOQIC 


studio  comparativo  suirazione  antisifilitica  dei  diversi  preparati 
mercuriali,  studio  che  richiederebbe  gran  copia  di  osservazioni, 
e  che  è  già  stato  fatto,  con  grande  larghezza  di  vedute  da  illu- 
stri si  filografi.  Né  in  vista  dei  risultati  davvero  eccellenti  ottenuti 
dalle  iniezioni  di  protojoduro  Hg.  io  intendo  affatto  menomare  il 
valore  degli  altri  preparati  più  largamente  in  uso  nel  trattamento 
della  sifilide.  In  questo  capitolo  niente  vi  ha  di  assoluto  e  la 
clinica  ci  fa  non  di  raro  assistere  a  fenomeni,  che  sembrerebbero 
strani,  se  non  si  tenesse  conto  della  natura  immensamente  varia- 
bile delle  lesioni  prodotte,  nei  diversi  casi,  dal  virus  sifilitico  e 
della  suscettibilità  varia  nei  diversi  individui,  o  in  vari  momenti 
dello  stesso  individuo  agli  svariati  trattamenti.  Cosi  è  che  in  certi 
casi,  in  cui  un  preparato  mercuriale  non  ha  sortito  effetto  soddi- 
sfacente, la  chiave  del  successo  sta  nella  sostituzione  di  una  ad 
un'altra  preparazione  mercuriale. 

Ora,  in  queste  condizioni  non  deve  sembrare  superfluo,  che  la 
terapia  ipodermica  della  sifilide,  si  arricchisca  di  un  preparato 
mercuriale,  la  cui  efficacia  antisifilitica,  è  da  tutti  ammessa,  la 
cui  nuova  forma  di  preparazione ,  oltre  al  renlere  il  rimedio 
molto  più  attivo,  lo  rende  pure  scevro  di  grandi  molestie,  e  non 
legato  a  spiacevoli  fatti  consecutivi,  che  non  di  rado  si  verificano 
nelle  iniezioni  da  altri  preparati  mercuriali  insolubili. 

È  questo,  a  mio  modo  di  vedere,  un  metodo  terapico  al  quale 
si  può  con  fiducia  ricorrere  nei  casi  in  cui  altri  preparati  conge- 
neri si  siano  mostrati  inefficaci  o  poco  tollerabili,  e  che  in  ispeciali 
condizioni  (sifilidi  recenti  con  gravi  e  predominanti  manifestazioni 
cutanee  e  mucose,  ecc.)  meriterebbe  anche  di  esser  tenuto  in  spe- 
ciale considerazione.  E  forse,  per  la  sua  tollerabilità,  per  la  poca 
dolentia  che  esso  produce,  per  essere  quasi  scompagnato  da  reazione 
locale,  potrebbe  maggiormente  diffondei^sene  l'uso  nella  pratica 
ambulatoria  ospedaliera,  in  cui  spesso,  per  ragioni  economiche, 
riesce  penoso  agi*  infermi  l'uso  delle  iniezioni  quotidiane  di  sali 
solubili. 

E)  D'onde  derivi  l'efficacia  antisifilitica  del  protojoduro  di  mer- 
curio non  è  agevole  affermare,  poiché  a  me  pare,  che  essa  non 
possa  mettersi  esclusivamente  in  rapporto  con  V  alta  percen- 
tuale di  Hg.  metallico  in  esso  contenuta  (61,16  7o)  secondo  il 
principio  generale  cosi  strenuamente  propugnato  dal  Leredde  per 
tutti  i  sali  mercuriali.  Forse  qui,  come  negli  altri  preparati  hanno 
una  parte  non  trascurabile,  e  la  facilità  di  assorbimento,  per  cui  il 
Hg.  metallico  viene  messo  in  libertà,  riducendo  al  minimo  ne- 
cessario gli  effetti  nocivi  sugli  elementi  cellulari  (Pouchet),  e  la 
rapidità  con  cui  si  produce  la  completa  saturazione  mercuriale 
dell'organismo.  E  forse  non  sarebbe  nemmeno  da  escludere  che 
le  piccole  dosi  di  jodio  in  esso  contenuto,  sprigionandosi  a  con- 
tatto dei  tessuti ,  allo  stato  nascente  eserciti  uno  stimolo  bene- 
fico sui  processi  nutritivi  del  ricambio,  rinvigorendo  cosi  i  poteri 
organici  protettivi  e  producendo  una  maggiore  quantità  di  anti- 
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tossine  e  una  più  sollecita  eliminazione  dall'organisino  dei  pro- 
dotti tossici  e  di  quelli  regressivi. 

Conclusioni, — Dalle  sopra  esposte  esperienze  cliniche,  e  dalle 
altre  precedenti  possono  dedursi  i  seguenti  corollari: 

1")  le  iniezioni  parenchimali  di  protojoduro  di  Hg,  sospeso  in 
olio  di  vasellina,  alla  dose  di  10  centigr.  per  iniezione,  e  pra- 
ticando l'iniezione  ogni  5  giorni,  hanno  una  energica  azione  cu- 
rativa nelle  diverse  manifestazioni  della  sifilide. 

2*)  Questa  azione  è  più  evidente  e  più  intensa  nelle  varie 
manifestazioni  del  periodo  secondario,  e  più  specialmente  nelle 
lesioni  della  cute  e  delle  mucose. 

T]  fazione  è  rapida,  producendosi  la  fase  regressiva  delle  le- 
sioni d'ordinario  fra  la  2*  e  la  3"  iniezione. 

4')  Queste  iniezioni  sono  poco  dolorose,  e  non  danno  luogo  d'or- 
dinario ad  infiltrazione  nodulare  ed  a  fatti  consecutivi  d'infiam- 
mazione, linfangioiti,  ascessi,  escare,  ecc.  ed  in  generale  sono  ben 
tollerate  dagli  infermi,  non  provocando  fenomeni  di  intossicazione 
generale  (diarrea,  vomito,  dolori  ventrali  ecc.)  e  provocando  sto- 
matite solo  in  casi  eccezionali. 

5*)  il  protojoduro  di  Hg,  per  via  ipodermica,  può  essere  con- 
siderato come  uno  dei  migliori  preparati  mercuriali  nella  terapia 
antisifilitica ,  e  più  particolarmente  in  quella  del  periodo  se- 
condario. 

Al  mio  illustre  ed  amato  maestro,  prof.  Tommaso  de  Amicis, 
che  come  sempre  mi  è  stato  largo  di  aiuti  e  di  preziosi  consigli, 
vadano  i  sentimenti  più  vivi  della  mia  devozione  e  della  mia 
imperitura  riconoscenza. 
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RICERCHE  SPERIMENTALI  SULL'ANEMIA  DA  CASTRAZIONE 


I>ott.  ALESSANDRO  ABATE 


l 


Da  quando  nel  Giugno  1889  il  Brown-Séquard  (1)  in  una  sua 
comunicazione ,  estendendo  anche  alle  ovaia  ciò  che  già  aveva 
ammesso  per  i  testicoli  e  la  tiroide,  disse  che  la  funzione  delle 
ovaia  non  si  limitava  solo  a  quella  più  evidente  dell'ovulazione, 
ma  comprendeva  anche  una  secrezione  interna  indispensabile  pel 
metabolismo  organico  e  per  la  eliminazione  dell'eccesso  dei  pro- 
dotti tossici  formati  nell'organismo,  innumerevoli  esperienze,  che 
sarebbe  troppo  lungo  enumerare ,  confermarono  pienamente  ciò 
che  il  Brown-Séquard  aveva  sostenuto. 

Lascio  da  banda,  sia  per  brevità  sia  perchè  non  necessari!  per 
il  mio  argomento,  gli  esperimenti,  che  riflettono  le  turbe  nervose 
(Martin-J.  Moebius  (2))  od  i  disordini  della  funzione  genitale  e 
la  tendenza  all'obesità  (Jaayle-Canu-Curatolo  e  Tarulli-Richter- 
Loewy  (3))  osservate  dopo  l'ovariectomia;  ed  invece  voglio  consi- 
derare quali  siano  i  rapporti  ammessi  dai  varii  esperimentatori 
fra  l'ovaia  e  la  crasi  sanguigna. 

Già  dai  tempi  di  Wirchow  (3)  si  è  messa  in  relazione  la  clorosi 
con  alterazioni  delle  ovaia;  quindi  Frànkel  (4)  riferisce  un  caso 
di  clorosi  con  sviluppo  rudimentale  dell'apparato  genitale  e  con- 
clude che  questa  aplasia  genitale  determini  una  diminuzione  nella 
produzione  del  sangue  e  quindi  sia  il  primum  movens  della 
clorosi.  Stieda  (5),  che  ha  compiuto  le  sue  osservazioni  sul  ricco 
materiale  della  clinica  ginecologica  di  Freiburg,  ha  trovato  che 
nella  maggior  parte  delle  clorotiche  esistevano  caratteri  dege- 
nerativi degli  organi  sessuali  e  delle  mammelle  e  che  le  ovaia 
specialmente  erano  insufficientemente  sviluppate. 

Secondo  Beneke  e  Murri  (6-7)  si  tratta  di  impulsi  nervosi  ri- 
flessi, che,  specialmente  durante  la  pubertà,  partendo  dagli  or- 
gani sessuali  in  sviluppo ,  agiscono  sugli  organi  ematopoietici. 
Secondo  Murri  vi  è  un'alterazione  riflessa  dei  centri  vasomotori, 
per  cu!  si  avrebbe  una  irregolare  distribuzione  del  sangue  nel 
soQ^o  di  una  ischemia  periferica  ed  una  iperemia  centrale.  In 
conseguenza  di  questi  disturbi  circolatorii  si  avrebbe  un  aumento 
della  distruzione  dei  corpuscoli  rossi. 

In  questi  ultimi  anni,  in  cui  si  è  tanto  parlato  di  secrezione 
interna  e  di  correlazione  fra  i  varii  organi,  si  è  anche  formulata 
ripotesi  di  un  intimo  nesso  fra  le  glandolo  sessuali  e  gli  organi 
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ematopoietici,  nel  senso  che  le  prime  producono  sostanze  capaci 
di  agire  sulle  seconde. 

Charrin  (8)  riconduce  la  clorosi  ad  una  autointossicazione  per 
parte  degli  organi  genitali.  Prima  della  mestruazione  aumenta  la 
tossicità  del  siero;  con  il  mestruo  le  tossine  vengono  eliminate. 
Se  il  processo  mestruale  è  alterato,  le  tossine  restano  in  circolo 
e  da  ciò  disturbi,  generali  di  varia  natura.  Infatti  Ledere  e 
Levet  (9)  trovarono  che  pel  coniglio  è  assai  più  tossico  il  siero 
di  ragazze  clorotiche  con  disturbi  mestruali  che  non  il  siero  di 
ragazze  normali. 

Fedeli  (10)  ha  fatto  osservazioni  su  donne  malate  e  conchiude 
de  l'ovaia  agisce  sull'emopoiesi  sia  per  via  riflessa,  sia  per  una 
aecrezione  interna  dotata  non  solo  di  un'az  one  tonico-ematogena, 
m  specialmente  capace  di  rendere  più  pronta  e  completa  T  eli- 
minazione di  alcuni  prodotti  regressivi  del  ricambio ,  i  quali 
quando  arrivano  in  circolo  hanno  proprietà  spiccatamente  emo- 
litica. Perciò  egli  crede  la  clorosi  sia  dovuta  ad  una  alterata 
funzionalità  dell'ovaia,  tanto  più  che  dalla  terapia  ovarica  ha 
ottenuti  soddisfacenti  risultati. 

Dopo  del  Fedeli  o  quasi  contemporaneamente ,  Spillmann  con 
Etienne  e  Demange  (11)  emisero  la  ipotesi  che  la  clorosi  sia  do- 
tata ad  Una  autointossicazione  da  insufficienza  ovarica.  Secondo 
es8Ì,  le  ovaia  sono  devolute  all'ovulazione,  air  eliminazione  di 
tossine  colle  mestruazioni,  ad  una  secrezione  interna,  che  con- 
corre a  mantenere  normale  la  nutrizione  generale.  Perciò  ricor- 
sero alla  terapia  ovarica  ed  in  quasi  tutte  le  loro  osservazioni 
cliniche  (17  casi)  videro  scomparire  rapidamente  le  manifestazioni 
clorotiche. 

Muret  (12)  ammette  come  molto  verosimile  l'ipotesi  di  una  se- 
crezione interna  delle  ovaia  ;  crede  però  che  questa  secrezione 
sia  utile,  ma  non  indispensabile  per  il  regolare  sviluppo  ed  il  fun- 
zionamento normale  dell'organismo  femminile.  Se  le  ovaia  man- 
cano 0  si  atrofizzano,  l'organismo  ha  bisogno  di  un  tempo  più 
0  meno  lungo  per  ritornare  in  equilibrio,  ma  l'equilibrio  si  ri- 
stabilisce per  l'opera  vicariante  di  altre  glandolo  pure  a  secre- 
zione interna. 

Von  Noorden  (13)  ammette  la  correlazione  fra  glandole  sessuali 
ed  organi  ematopoietici,  ma  dice  che  non  ne  è  dimostrato  il  modo, 
sebbene  molte  altre  ricerche  suU'  azione  dell'ovarina  tendano  a 
confermare  sempre  più  l'ipotesi  che  l'ovaia  produca  sostanze  an- 
titossiche e  stimolatrici  dell'emopoiesi. 

Touvenaint  e  De  Gettai  (14)  riferiscono  numerosi  casi  di  fa- 
vorevole influenza  dell'ovarina  nella  amenorrea,  nella  dismenor- 
rea, nella  menopausa  artificiale  e  fisiologica  e  nella  clorosi. 

Cosi  pure  Jacobs  (15)  e  Schauraann  Villebrandt  (16)    i    quali 

in  due  donne  clorotiche,  a  cui  erano  state  somministrate  per  circa 

un  mese  tavolette  di  ovarina,  riscontrò  un  aumento  di  eritrociti 

da  500  800,000  e  di  emoglobina  dal  4  al  17  Vo- 

Altri  due  casi  favorevoli  sono  pure  dati  dal  Salmon  (17)    ed 
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altri  ancora  dal  Maurange,  dal  Bestion  (18),  Spinelli  e  D'Ales- 
sandro. 

Risultati  invece  negativi  ed  insufficienti  riportano  il  Mosse  (19), 
TArcangeli,  il  Burghart,  il  Bernstein  ed  altri  molti. 

L'influenza  della  ovaia  sulla  emopoiesi  è  stata  anche  studiata 
sperimentalmente  ed  il  Pinzani  (20)  prima  di  tutti  si  è  occupato 
della  questione,  ma  facendo  un  solo  esperimento  su  di  una  cagna, 
in  cui  trovò  aumento  dei  corpuscoli  rossi  e  dell'emoglobina  dopo 
la*  castrazione. 

Lùthye  (21)  pure  ha  determinato  il  numero  dei  corpuscoli 
rossi  e  dell'  emoglobina  in  una  cagna ,  tredici  mesi  dopo  la  ca- 
strazione e  per  cinque  giorni  consecutivi  e  trovò  oscillazione  nel 
numero  dei  globuli  rossi  da  5  milioni  e  mezzo  a  7  milioni. 

Monari  (22)  sperimentò  con  sei  coniglie  e  tre  cagne  e  trovò 
una  grandissima  diminuizione  dei  corpuscoli  rossi  e  dell'emoglo 
bina  nei  primi  dieci  giorni  dopo  l'operazione. 

Rondino  (23)  iniettò  estratti  gliceriei  di  ovaia  di  vacca  nelle 
coniglie  e  potè  constatare  un  aumento  dei  globuli  rossi  e  dei 
bianchi. 

Breuer  e  Sailler  (24)  hanno  recentemente  compiuti  molti  espe- 
rimenti comparativi  su  cagne  castrate  o  no,  prima  e  dopo  l'ova- 
riectomia, ed  anche  dopo  la  semplice  apertura  del  ventre  e  con-  \ 
eludono  che  senza  dubbio  la  castrazione  ha,  per  lo  meno  negli 
animali  giovani ,  una  evidente  influenza  sulla  composizione  del 
sangue,  nel  senso  di  una  diminuzione  dei  corpuscoli  rossi  e  del- 
l' emoglobina,  e  che  non  si  tratta  di  una  malattia  generale  del 
sangue ,  ma  di  una  mancata  influenza  delle  ovaia  sugli  organi 
ematopoietici.  L'alterazione  del  sangue  è  transitoria  e  sembra  che 
la  mancanza  delle  o^aia  po^'sa  essere  vicariata  da  altri  organi  per 
il  ristabilirsi  delle  condizioni  normali  del  sangue. 

Medodo  di  ricerca 

Ho  sperimentato  con  cagne  adulte,  di  cui  ho  cominciato  col  fare  l'e- 
same del  sangue  usando  il  contaglobuli  del  Thoma-Zeìss  e  l'emoglobi- 
nometro  di  Fieisch.  Quindi  le  ho  operate,  durante  una  narcosi  etero- 
cloroformica,  di  asportazione  di  ambo  le  ovaia,  previa  laparatomia,  e 
colla  più  completa  asepsi.  Quattro  giorni  dopo  Toperazìone  ho  ripetuto 
]*esame  del  sangue,  che  poi  ho  fatto  regolarmente  ogni  quattro  giorni, 
sempre  alla  stessa  ora  e  nelle  stesse  condizioni.  Quando  Tabbassamento 
deli^emoglobina  e  dei  globuli  rossi  era  divenuto  definitivo  e  notevole» 
ho  cominciato  a  praticare  all'animale  iniezioni  sottocutanee  gìomaliere 
di  un  tabloide  di  0,03  ovarina  Pohel  in  10  ce.  di  soluzione  fisiologica 
sterilizzata.  Fiattatto  continuavo  ogni  quattro  giorni  Tesarne  del  sangue 
ed  ho  cessato  quando  sono  «tato  sicuro  di  trovarmi  dinanzi  ad  un  aumento 
continuo  dei  globuli  rossi  e  dell*  emoglobina.  Solo  in  una  delle  cagne 
(stante  la  difficoltà  di  procurarsi  ovaie  fresche  di  giovenca)  ho,  dopo 
delle  iniezioni  di  ovarina,  fatte  delle  iniezioni  di  estratto  fresco  di  ovaia 
da  me  stesso  preparato. 

Ed  ora  passo  senz'altro  ad  esporre  in  tabelle  riassuntive  i  risaltati 
ottenuti  colle  varie  esperienze: 
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ESPERIENZA  I. 
Cagna  giovane,  bastarda;  peso  Kgr.  4 


Dau 

Globuli  rossi 

Globuli  bianchi 

Emoglobina               Osservazioni 

18  Febbraio 

6,000,000 

11,500 

lOJ 

Prima  della  operazione 

19       » 

— 

— 

— 

Operazione 

23        » 

5,008  OCO 

13,000 

108 

27        » 

5,136,000 

11,000 

108 

3  Marzj 

5.160.000 

10,000 

107 

7        » 

5,200,000 

8,400 

108 

11        > 

4,784,000 

12,000 

96 

15        » 

4,508,000 

12,000 

80 

19       » 

4,200,000 

10,000 

79 

20        . 



~~" 

~~ 

Iniezioni  ovarina  ogni 
giorno  da  oggi 

23        > 

4.300,0C0 

8,800 

75 

•n        . 

4,340000 

9,200 

74 

31        » 

4.500.000 

8,800 

75 

Iniezioni  giornaliere  di 
estratto  fresco  di  ovaia 

A  Aprilo 

4,704,000 

7,600 

78 

8        > 

5,120,000 

10,000 

80 

ESPERIENZA  IL 
Cagna  giovane  ;  peso  Kgr.  6. 


Dati 

Globuli  rossi 

Globuli  bianclii    1 

Emoglobin 

la                Osservazioni 

18  Febbraio 

6,600,000 

12,000 

101 

Prima  della  operazione 

19        » 

— 

— 

— 

Operazione 

23        > 

5,360,000 

10,500 

104 

27        » 

5,370,000 

12,000 

103 

3  Marzo 

6.000,000 

13,000 

96 

7        » 

5,224,000 

12,000 

90 

n      * 

5,6'  0,000 

12,500 

85 

15       > 

5,530,000 

12,000 

80 

19        » 

5,345,0C0 

13,000 

79 

20        » 

"— 

— - 

^~" 

Iniezioni   ovarina  ogni 
giorno  da  oggi 

22        » 

5,384,000 

10,500 

78 

27        . 

5,300,000 

9,500 

78 

31        » 

5,384,000 

9.000 

78 

4  Aprile 

5,428,000 

8,500 

80 

ESPERIENZA.  III. 

Gagna  giovane  ;  peso  Kgr.  5,000 

Dala                  Globuli  rossi  Globuli  bianchi     Emoglobina               Osservazioni 

19  Febbraio     6,900,000  11,200          108      Prima  della  operazione 

20  >               —  —               —       «Operazione 
24        >           0,350,000  12,000          100 

28        >           6,400,000  11,000          103 
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Data 

Globuli  rossi 

Globuli  bianchi 

Emoglobina               Osservazioni 

4  Marzo 

6,500,000 

10,300 

102 

S 

dJfiO.OOO 

10,400 

100 

12 

6,700;000 

12,000 

100 

16       » 

5,544,000 

9000 

93 

20        . 

5,400,000 

8,000 

88 

21        » 



— 

~-~ 

Iniezione  ovarina  ogni 
giorno  da  oggi 

24       ■» 

4,648.000 

8,000 

87 

SS 

4,552.0CO 

8,500 

m 

1   Aprile 

5,984.000 

9,000 

86 

fi                 * 

6,150,000 

9,480 

88 

9        » 

6,500,000 

10,400 

94 

ESPERIENZA  IV. 
Cagna  giovane;  peso  Kgr.  4,200 


1  Kti,> 

Cilob'iilì  rossi 

Globuli  bianclii 

Emoglobina                Osscrva/.ioni 

19  Febliraìd 

6000,000 

10,000 

98 

Prima  della  operazione 

m     > 

— 

— 

— 

Operazion  j 

24        > 

5,000,001 

11,100 

92 

28 

5.100,000 

11.000 

88 

•1  Mnfzo 

4,952000 

10,500 

82 

S         > 

5.500,000 

9,500 

85 
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Conclusioni. 


Osservando  le  cifre  segnate  nelle  precedenti  tabelle  subito  si 
rendono  evidenti  i  seguenti  fatti  :  «  Alla  castrazione  segue  imme- 
diatamente una  diminuzione  dei  globuli  rossi  e  dell'emoglobina, 
mentre  i  globuli  bianchi  ora  aumentano  (Esper.  I-III-IV),  ora  di- 
minuiscono (Esper.  II-V). 

In  seguito ,  con  leggerissime  variazioni  i  globuli  rossi  conti- 
naano  a  diminuire  e  dopo  un  mese  dalla  castrazione  si  ha  una 
discesa,  che,  nei  varii  esperimenti,  va  da  poco  meno  di  un  mi- 
lione a  quasi  due  milioni  di  globuli  rossi  per  mm.  e.  —  Egual- 
mente si  comporta  T  emoglobina  segnando  una  diminuzione,  ehe 
fa  da  16  a  20  sulle  cifre  ottenute  coU'emoglobinometro  di  Fleisch. 
In  modo  invece  variabilissimo  si  comportano  i  globuli  bianchi,  i 
quali  ora  aumentano  ora  diminuiscono,  senza  che  si  possa  scer- 
nere una  ragione  plausibile  di  questo  fatto  Un  mese  dopo  la  ca- 
strazione però  si  può  dire  che  vi  sia ,  in  paragone  della  cifra 
segnata  prima  dell'operazione,  una  diminuzione,  che  va  da  1000 
a  30OO  globuli  bianchi  per  mm.  e. —  In  un  sol  caso  vi  è  un  au- 
mento di  1000  globuli  bianchi  per  mm.  e.  (Esper.  II). 

Cominciate  le  iniezioni  di  ovarina,  il  numero  dei  globuli  rossi 
0  risale  subito,  e  tanto  più  presto  quanto  più  grave  era  stata 
la  loro  diminuzione  (Esper.  MII),  oppure  presenta  ancora  qual- 
che leggera  diminuzione ,  ma  anche  in  questo  caso  ben  presto 
tende  ad  aumentare.  Però  anche  dopo  molte  iniezioni  il  numero 
dei  globuli  rossi  resta  sempre  un  poco  inferiore  a  quello,  che 
raggiungeva  prima  dell'operazione. 

L'emoglobina  dopo  le  iniezioni  di  ovarina  non  diminuisce  più 
che  pochissimo  o  resta  stazionaria,  per  poi  sempre  aumentare  in 
totti  i  casi;  però,  al  pari  dei  globuli  rossi,  resta  sempre  al  di 
sotto  della  media  osservata  prima  della  operazione. 

Molto  più  rapido  ed  accentuato  è  T  aumento  dei  globuli  rossi 
e  dell'emoglobina  sotto  l'influsso  delle  iniezioni  di  estratto  fresco 
di  ovaia. 

I  globuli  bianchi  dopo  le  iniezioni  di  ovarina  o  diminuiscono 
0  aumentano,  ma  sempre,  anche  dopo  molte  iniezioni,  presentano 
una  diminuzione  notevole  rispetto  alle  cifre  segnate  prima  del- 
l'operazione, diminuizione  che  va  da  800  a  3500  globuli  per  mm.c.  >. 

Quindi  posso  concludere  che: 

I.  La  castrazione  produce  diminuzione  dei  globuli  rossi  ,  del- 
l'emoglobina e  dei  globuli  bianchi,  diminuzione  non  temporanea, 
ma  permanente.  Ora  se  io  penso  che  le  cagne,  dopo  castrate,  si 
presentavano  sempre  abbattute  e  notevolmente  dimagrite,  sempre 
più,  a  parer  mio,  viene  riconfermata  l' idea  che  i  disturbi  me- 
struali e  clorotici  siano  dovuti  a  turbe  ovariche  ed  a  mancanza 
delle  ovaia. 

II.  Le  iniezioni  di  ovarina  Pohel  sembra  che  possano  compen- 
sare la  mancata  influenza  ovarica ,  specialmente  per  quello  che 
riguarda  la  composizione  del  sangue  e  questo  risultato,  mentre 
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conferma  la  teoria  della  secrezione  interna  delle  ovaia,  ci  invita 
all'uso  terapeutico  di  questa  ovarina  dopo  le  ovariectomie  e  nei 
casi  in  cui  alterazioni  dell'ovaia  producano  disturbi  di  vario  ge- 
nere e  specialmente  alterazioni  del  sangue. 

L'  esperienza  I  ci   ìndica  poi  che  più  efficaci  dell'  ovarina  sa- 
rebbero gli  estratti  freschi  di  ovaia. 


BIBLIOGRAFIA. 


(1)  Broìcn-Séquard.  —  Sociétó  de  biologie  de  Paris,   15  giugno  1889. 

(2)  /.  Mohiutf,  —  Sugli  eifetti  della  castrazione,  Marholdin  Halle  1908. 

(3)  Canu.  —  Thè«e  de  Paris,  1896. 
Sayle.  —  Prèsse  Medicale,  1895. 

Curatolo  e  Tarulli.  —  Policlinico,  1895  —  BoUettiuo  dell'  Accademia  di 
Medicina  di  Roma,  1896  —  Prèsse  Medicale,  1896,  n.«  66. 

Hichter.  —  Zur  wissenschaftlichen  BegrUndung  der  OrgaDtaerapie;  Ber- 
liner  Klin.  Woclienschrift  1897,  n.«  6-7. 

Firchow,  —  Uber  die  Chlorose  imd  die  damit  Zusamnienhaugenden  Ano- 
ma'ien  im  Gefiissapparate,  insbesondere  ilber  Endocarditis  puerperalis;  Bei- 
triige  zur  Gebnrtshilfe  und  Gynak.  1870  Bd.  I. 

(4)  E.  FràukeL—  Uber  die  kombination  von  Chlorose  mit  Aplapie  der  Weo- 
bliclien  Geuitalorgane ;  ArchiF,  ftir  Gynakologie  1875  Bd.  VII. 

(5)  Stieda,  —  Cblorose  und  Enturiklungsstorungeu.  Zeitschrift  fUr  Geburt- 
Hcbilfe  und  Gynakologie  1895  Bd.  XXXII. 

(6)  Beneke.  —  Grundlinien  der  Pathologie  des  StofTwechsels,  1874. 

(7)  Murri.  —  Pbathogénie  de  la  clilorose  ;  Semaio  medicai  1894,  p.  162. 

(8)  Ckarrin,  —  La  chlorose;  Gazette  hebdomadaire  1896,  n.^  1. 

(9)  Lrcherc  e  Levct,  —  Des   parentes  morbides  et    de   la   toxicité  du  serum 
duns  la  chlorose;  Lyon  mèdica!  1901,  n.»  31. 

(10)  Fedeli, —  Ricerche  suU*  azione  terapeutica  dell' ovarina  in  rapporto  id 
una  nuova  teoria  della  clorosi  ;  Riforma  medica  ottobre  1896.  p.  218. 

(11)  Spillmann  et  Etienne.— Sur  le  traitement  de  la  chlorose  par  Povaréiue 
et  le  sur  ovarienne;  Sem.  mèdica!  1896,  p.  337. 

Etienne  et  Dei'mange.  —  La  chlorose,  autointoxication  d'origine  ovarielle: 
Sem.  mèdica!  1896,  p.  186. 

(12)  Muret.  —  Organotherapie   par  Poraise;   Revue  méd.  de  la  Suisse  Bo- 
niande  1898  n.«  7. 

(13)  Von  Noorden. —  Die  Bleichsucht  Nothnagels  Unundbuch  der  sper.  Pa- 
thologie und  Therapie  Vili  2.  1897. 

(14)  Tourenaint.  —  Organotherapie  par  Povaire;  Revue  intern.de  medec.  6t 
de  chir.  1896,  p.  361. 

De  Gottal.  —  L'opothérapie  ovarienne  dans  la  chlorose,  les  troubles  de 
la  menstruation  et  de  la  ménopopause;  louma!  méd.  de  Bruxelles  1899  n.**  16. 

(15)  Iaco6«.  —  Ererstoktherapie;  Ceutralblat  Gynakologie  1897  n.«  21. 

(16)  Schaumann  und  v.    Willehrandt.  —  Einige  Bernerkungen   ttber  die  Bltit- 
regeneration  beiklorose;  Berliner  Klin.  Wochenscrift  1899  8.  9n.  60. 

(17)  Salmon.  —  Settimana  medica  dello  Sperimentale,  1897. 

(18)  f<e«tion.  —  Prèsse  medicale  1897,  p.  203. 

(19)  Mosse.  —  Gazette  des  hòpitaux,  1898. 

(20)  Pinzani.  —  Ricerche  sperimentali  intomo  ad  alcune  modificazioni  por- 
tate dalla  castrazione;  Archivio  ita!,  di  Biologìa  1899  XXXI  25-31. 

(21)  lAethye.  —  Uber  die  kastration  und  ihre  Folgeu.  Aroh.  f.  experim.  P«- 
thol.  und  Pharmacol.  1902  Bd.  XLVIII. 

(22)  Monari.  —  La  clorose,  studio  clinico-anatomico.  Modena,  1900. 

(23)  Sondino, — Azione  del   succo  o varice  sulla  crasi  sanguigna.  Giom.  aasoc. 
med.  natur.  Nap.  1901,  3. 

(24)  Breuer  v,  Geiller.  —  Uber  den  Eìnfluss  der  kastration  auf  deu  Blntlie- 
fund  weehlucher  riere,  Archiv.  Pathol.  un*l  Pharm,  1903  Sett,  p.  169. 


Digitized  by  VjOOQIC 


NUOVO  PROCESSO  DELL'OPERAZIONE  DELLA  FIMOSI 


PER   IL 

Dott.  GIROLAMO  LI  TIBOHI 


{Comunicazione  fatta  al  /^   Congresso  liaìiano  di   Vrotogia  —  lìoma  Aprile  1908) 


QQ69to  processo  si  può  applicare  in  tutti  i  casi  di  fimosi  non 
accompagnati  da  alcuna  aderenza  del  foglietto  mucoso  del  pre* 
pozio  col  ghiande.  Alla  semplicità  della  esecuzione  si  accoppia 
un  decorso  scevro  di  infezione  ed  un  risultato  finale  che  si  tra- 
duce col  normale  funzionamento  del  prepuzio  e  con  una  cicatrice 
lineare  regolare. 

L'atto  operativo  è  eseguito  in  due  tempi  :  T  incisione  a  mezzo 
di  una  comune  forbice  chirurgica  dei  due  foglietti  del  prepuzio 
psurallelamente  al  lato  destro  del  frenulo;  2^  incisione  del  fre- 
Dolo  mediante  le  forbici  curve.  L'anestesia  locale  si  ottiene 
eolla  cocaina  e  eucaina  mescolate  insieme. 

L'emostasia  non  desta  alcun  interesse,  perchè  l'arteria  del 
frenulo  ohe  viene  ad  incidersi  raramente  è  cosi  grossa  da  ri- 
ehiedeme  la  legatura  :  in  ogni  caso  si  può  arrestare  il  sangue 
toccando  con  percloruro  di  ferro  i  punti  beanti  del  vaso  inciso 
0  eoi  eseguijne  la  torsione. 

La  medicatura  si  fa  all'alcool  a  96'*-97**. 

Tecnica  operatoria. —  Saponato  e  lavato  bene  con  acqua  ste- 
rilizzata il  foglietto  esterno  del  prepuzio,  nonché  la  parte  visi- 
bile del  ghiande,  s'inietta  nella  cavità  prepuziale  con  una  comune 
ttrìnga  di  Tetro  una  soluzione  di  ossicianuro  di  mercurio  all'uno 
p^  4000  facendovela  permanere  per  qualche  minuto  mediante 
chiusura  dell'orificio  prepuziale;  il  che  s'ottiene  colla  pressione 
dell'indice  e  pollice  della  mano  sinistra.  Si  esegue  una  lavatura 
airalcool  a  96^  della  cavità  prepuziale  e  del  ghiande  iniettan- 
dovelo  cou  una  siringa  di  cristallo.  Nel  punto  in  cui  deve  ese- 
piirsi  l'incisione  s'inietta  tra  i  due  foglietti  del  prepuzio  con 
una  siringa  di  Pravaz  un  centimetro  cubo  di  soluzione  di  cocaina 
ed  eucaina  al  27^  :  la  stessa  soluzione  si  fa  penetrare  tra  il 
foglietto  interno  ed  il  ghiande  facendola  permanere  due  minuti 
circa.  Con  due  pinze  tenute  da  un  aiuto  ed  applicate  sul  bordo 
del  prepuzio  equidistanti  dal  frenulo  s' ìmmobilizza  la  porzione 
del  prepuzio  nel  cui  ambito  deve  eseguirsi  l'incisione.  S'introduce 
di  piatto  la  branca  ottusa  della  forbice  chirurgica  nella  cavità 
prepuziale  :  si  raddrizza  lo  strumento  in  modo  che  il  tagliente 
della  branca  ottusa  resti  contigua  e  parallela  al  frenulo.  Si  pra- 
tica rincisi<Hte  di  un  colpo  e  si  tira  in  basso  tutto  il  prepuzio: 
il  ghiande  si  presenta  completamente  al  di  fuori  :  sulla  ferita 
si  sparge  la  cocaina  in  sostanza  mescolata  alla  eucaina  :  si  lava 
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con  Talcool  il  ghiande,  il  solco  balano  prepuziale,  il  foglietto 
interno  del  prepuzio  e  la  ferita.  Si  recide  indi  il  frenulo  fino  alla 
sua  base  mediante  forbici  curve,  e  su  questa  nuova  discontinuità 
di  tessuto  si  mette  Teucaina  e  cocaina  e  si  lava  con  alcool.  L'e- 
mostasia si  ottiene  coll*applicazione  deiralcool  o  toccando  i  punti 
beanti  con  perclopuro  di  ferro:  l'operazione  è  finita. 

È  inutile  che  la  prima  medicatura  sia  compressiva  ;  essa  de- 
terminerebbe un  edema  del  prepuzio,  più  pronunziato  nei  punti 
estremi  e  superiori  della  ferita.  Se  ciò  nonostante  l'edema  avesse 
luogo,  bastei^  tenere  la  ferita  in  un  impacco  di  una  soluzione 
di  acetato  di  piombo  al  57^  per  vederlo  scomparire  dopo  24  ore. 

Nelle  medicature  consecutive  la  ferita  verrà  lavata  sempre 
con  alcool,  previa  cocaino-eucainizzazzione  della  piaga. 

Il  materiale  di  medicatura  per  efi*etto  della  minzione  sempre- 
gnerà  di  urina;  ciò  non  costituisce  alcun  pericolo  d'infezione 
locale,  massime  se  le  urine  sono  asettiche.  Infatti  il  contatto  di 
ogni  urina  è  innocuo:  essa  può  determinare  l'infezione  quando  pe- 
netra in  circolazione;  e  perchè  penetri  è  necessario  che  essa  s'in- 
filtri sotto  una  pressione;  il  che  manca  nel  nostro  caso. 

10  ho  una  statistica  di  21  operati  con  questo  metodo  :  i  risul- 
tati immediati,  ma  più  quelli  lontani  sono  di  una  incontestabile 
realtà  :  la  guarigione  ha  luogo  tra  il  15*-20**  giorno  :  nessun 
caso  di  suppurazione. 

Ho  operato  anche  con  questo  metodo  un  caso  di  fimosi  cosi 
pronunziato  da  costituire  una  vera  atresia  del  prepuzio:  Tarn- 
malato  cacciando  l'urina  dalla  vescica,  questa  si  raccoglieva  nella 
cavità  del  prepuzio,  donde  veniva  fuori  a  rare  gocce,  tanto  stret- 
ta era  l'apertura  del  prepuzio.  Da  questo  impercettibile  punto 
introdussi  con  forza  non  più  la  branca  ottusa,  ma  quella  acuta; 
non  riuscii  ad  incidere  i  due  foglietti  nel  primo  tempo  operatorio 
ma  solo  quello  esterno  :  dopo  ciò  mi  venne  facile  incidere  l'altro 
foglietto  esterno  e  completare  l'operazione  come  nei  casi  ordinarli. 

11  risultato  fu  egualmente  ottimo  sotto  tutti  i  punti  di  vista. 
La  novità  del  processo  consiste  nella   incisione   unica   lineare 

dei  due  foglietti  prepuziali  seguita  dalla  resezione  di  tutto  il 
frenulo  fino  alla  sua  base.  La  sola  incisione  unica  del  prepuzio 
accanto  il  frenulo  è  stata  praticata  anticamente  :  ma  in  seguito 
a  varii  inconvenienti  a  cui  dava  luogo,  e  sopratutto  perchè  il 
prepuzio  finiva  per  non  ritrarsi  completamente  e  perchè  il  coito 
veniva  disturbato,  questo  metodo  fu  abbandonato. 

Eseguendo  invece  colla  incisione  dei  due  foglietti  la  resezione 
del  frenulo,  non  v'è  da  lamentarsi  alcun  minimo  inconveniente 
anzi  si  ottiene  una  regolarità  perfetta  dei  lembi  prepuziali  o 
la  permanente  lirertà  nella  sua  retrazione  ;  conseguentemente  a 
ciò  il  ghiande  rimane  del  tutto  indipendente  da  qualsiasi  influenza. 
La  circoncisione,  operazione  comunemente  di  scelta,  non  può 
paragonarsi  sotto  tutti  gli  aspetti  col  metodo  da  me  proposto: 
esìso  rappresenta  il  processo  ideale  per  la  faciltà  dell'esecuzione 
e  pei  risultati  estetici  finali. 
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SU  DI  UNA  CITOTOSSINA 
CHE  PRODUCE  LA  DEGENERAZIONE  GRASSA  DELL'OVAIA 

NOTA  PREVENTIYA 
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già  aRAÌAtente  oi*dinario  nella  Clinica  Ontetrica-gineeologira 
della  R.  Università  di  Napoli 


Una  citotìssina  ovarica  sino  ad  oggi  non  s'è  potuta  ottenere, 
ma  è  pur  vero ,  e  bisogna  confessarlo,  che  troppo  limitati  sono 
gli  studi  al  riguardo  ;  pochissimi  sono  gli  sperimentatori ,  che 
ebbero  di  mira  la  ricerca  di  un  siero,  che  avesse  potuto  produrre 
la  distruzione  completa  del  parenchima  ovarico. 

E  però,  se  si  pon  mente  alla  pratica  utilità ,  che  ad  un  tale 
studio  è  legata,  se  si  pensa  quanto  provvidenziale  ed  umano  sia 
il  rendere  sterile  una  donna  in  certe  determinate  condizioni,  per 
le  quali  uoa  gravidanza  potrebbe  riuscire  letale,  ci  si  mostrerà, 
con  evidenza  maggiore  il  non  giusto  conto,  in  cui  è  stato  con- 
siderato rimportantissimo  argomento. 

Le  poche  ricerche  eseguite  si  sono  tutte  basate  sulla  teoria 
degli  anticorpi:  Se  in  un  animale,  cioè,  di  specie  B  si  intro- 
duce Vesiralto  di  organo  di  animale  di  specie  A,  il  siero  del 
sangue  dell'  animale  B  riuscirebbe  specificamente  tossico  per 
quel  tale  organo  degli  animali  di  specie  A, 

È  con  tale  metodo  che  si  sono  ottenuti  i  più  svariati  sieri 
citolotici ,  non  cosi  invece  per  Tovaio,  ed  i  tentativi  di  Ceconi 
e  Robecchi ,  Cova  ecc.,  non  furono  affatto  coronati  da  successo 
positivo;  anch'io  nel  1904  ripetetti  le  esperienze  dei  due  primi 
autori,  ma  neppure  riuscii  con  tale  metodo  ad  ottenere  la  benché 
minima  alterazione  istologica  né  del  parenchima,  né  dello  stroma 
ovarico.  Ora  finalmente  dopo  lunghe  e  pazienti  ricerche,  mediante 
una  speciale  tecnica,  che  a  suo  tempo  descriverò,  mi  é  lecito  ri- 
ferire in  questa  breve  nota  preventiva  i  favorevoli  risultati  ot- 
tenuti. Ho  iniettato  nel  peritoneo  di  cagne  giovanissime,  alla  dose 
di  5  a  10  ce.  del  sangue  deflbrinato,  previa  preparazione  con  op- 
portuno metodo,  indi  ho  estirpato  a  queste  le  ovaie  ed  all'esame 
istologico  ho  costantemente  ossarvato  : 

1."^  Diverse  fasi  di  necrobiosi  dell'epitelio  germinativo. 
2.*  Degenerazione  granulo-grassosa  dello  stroma  e  del   pa- 
renchima ovarico  con  maggior  diffusione  all'ovula. 
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3.^  Granulosa  relativamente  rispettata. 

4.''  Inflltramento  di  granuli  e  gocciole  adipose  negrìnterstizi 
dello  stroma. 

Questi  sono  i  risultati,  che  dalle  mie  prime  esperienze  ho  po- 
tuto trarre  e ,  poiché  la  importanza  di  essi  è  tale  che  impone 
UDO  studio  profondo  dell'argomento  sotto  molteplici  punti  di  vista 
per  le  possibili  applicazioni  nel  campo  pratico,  cosi  io  a  misura 
cìie  per  ciascuna  serie  di  esperimenti  mi  è  lecito  trarre  conclu- 
sioni, non  mancherò  di  riferirle  a  volta  a  volta  con  altrettante 
tìute  preventive. 


\ 
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Patologia  e  Cllnica  Medica 

D.  6AU6AIN.  ~  Infesioni  di  origine  intestinale  nel  corso  del  puerpe- 
rio. (Journal  de  Mddeciue  et  chirurgie  pratiques.  Febbraio  1908). 

L'A.y  in  un  lavoro  molto  importante,  ha  studiato  le  manifestazioni  patolo- 
fiche  di  origine  intestinale  che  si  osservano  abbastanza  spesso  nel  corso  del 
pierperio  e  che  sembrano  dovute  all'azione  del  colibacillo  giusta  le  ricerche 
btitteriologiche  da  Ini  intraprese  alla  matemité  d*Angers,  Merita  di  essere  qui 
riassunto  il  lato  clinico  del  suo  studio. 

Nelle  infezioni  di  origine  intestinale  del  puerperio  la  febbre  è  un  fenomeno 
rnstaute,  ma  la  sua  forma  è  molto  variabile.  La  costipazione  è  abituale  e  si 
alterna  talvolta  con  la  diarrea.  I  disordini  digestivi,  lingua  saburrale,  nausee, 
anoressia,  coliche  sono  anche  abituali  ma  offrono  una  grande  variabilità.  £ 
riassamendo  i  differenti  sintomi  osservati  sembra  potersi  stabilire  parecchie 
fonne  di   questa  infezione. 

Vi  e  una  forma  leggiera  che  è  svelata  soltanto  dall'ascensione  del  termo- 
metro, perche  arreca  poche  sofferenze  o  molestie  alla  i»uerpera;  lieve  males- 
ifi^,  poca  stanchezza,  lingua  leggermente  saburale,  talvolta  dolori  colici.  Se 
«  h»  la  fortuna  di  trovarsi  dinanzi  ad  una  che  soffre  abitualmente  di  costi- 
pazione, o  dinanzi  ad  un  tnmore  stercoraceo,  la  diagnosi  è  facile;  e  mercè  un 
fliiitere  od  un  purgante  si  ottiene  in  24  ore  la  caduta  completa  della  febbre. 

LValtra  forma,  ancora  benigna,  richiama  facilmente  l'attenzione.  La  puer- 
pera si  lagna  di  lieve  cefalea;  ha  nausee  e  raramente  vomito.  La  lingua  è 
tfttmrrale;  il  ventre  talvolta  gonfio,  dolente  ai  fianchi  sul  tragitto  del  colon; 
alcmii  attacchi  colici.  La  temperatura  si  eleva  bruscamente  sino  a  39^  o  al  di 
iopra,  il  polso  si  avviciua  a  100. 

Dopo  una  scarica  diarroica,  il  più  spesso  provocata,  talvolta  spontanea, 
l'antisepsi  intestinale  ben  fatta  ristabilisce  l'ordine  in  due  o  tre  giorni. 

Le  forme  gravi  delle  infezioni  hanno  una  durata  più  lunga.  I  sintomi  ge- 
nerali o  funzionali  esistenti  raggiungono  il  loro  massimo. 

Se  si  passano  in  rassegna  lo  osservazioni,  vi  si  riscontrano  tutti,  ma  nessuno  è 
wstaiite,  salvo  i  disturbi  intestinali;  ma  sono  ancora  variabili  nella  loro  intensità. 

liO  stato  generale,  malgrado  i  sintomi  allarmanti  molto  intensi,  è  nondimeno 
affatto  rassicurante.  Queste  inferme  non  hanno  l'aspetto  delle  puerpere  grave- 
mente infette,  le  quali,  con  sintomi  sovente  di  una  minore  intensità,  mostransi 
come  annientate  dalla  infezione.  Ma  questo  è  un  segno  affatto  subiettivo. 

1/  assenza  di  disordini  uterini  riesce  spesso  difficile  a  provarsi  e  richiede 
talTolta  il  controllo  batteriologico.  Un  sintomo,  già  anteriormente  notato  da 
M.  Breail  ,  è  l' aumento  regolare  e  continuo  del  peso  del  bambino  malgrado 
1»  malattìa  della  madre  ohe  continaa  a  nutrirlo.  È  questo  un  fatto  che  l'A. 
ha  rìlerato  in  parecchie  osservazioni  e  che  è  notevole,  perchè  è  in  opposi- 
zione a  ciò  che  ha  luogo  nelle  affezioni  uterine,  le  quali  quasi  sempre  si  ac- 
coDpag:nano  ad  uno  spiacevole  risentimento  sul  poppante. 
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Ma  l'infezione  bacillare  può  superare  la  barriei*a  inte^tiuale  e  localizzarsi  nei 
differenti  organi  predisposti  dal  fatto  istesso  della  gravidanza  e  dello  sgravo. 

fe  così  che  l'utero  può  essere  eoljiito  da  questn  infezione  coli-bacillare.  Ai 
Hintoiui  d'  infezione  intestinale  si  soprappongono  allora  i  sintomi  d' infezione 
uterina;  dolori  uterini  spontanei  e  prorocati,  locbii  fetidi. 

Si  può  osservare  anche  la  phleffmatia  alba  doJenSy  noncbè  la  piclo-nefrite  sup- 
purata o  non,  la  quale  al  dire  di  M.  Bar^  ^  una  delle  modalità  piil  frequenti 
della  colibacillosi. 

A  fianco  delle  forme  acute  o  fiuba<'ute  della  piclonefrite ,  di  facile  diagnosi 
]>er  i  suoi  sincomi  piìt  o  meno  accusati:  febbre,  dolore  renale  spontaneo  e 
jirovocato  con  irradiazioni  sul  tragitto  dell'uretere,  verso  la  vescica  o  all'afta 
inferiore,  disturbi  della  oriuazione  o  piuria,  si  sono  descritte  le  forme  latenti 
della  pielonefrite.  I  sintomi  generali  sono  vero.  I  disordini  della  orinazione 
sono  tanto  poco  accusati  che  si  riscontrano  solo  dopo  fatta  la  diagnosi  di 
piuria.  Esiste,  ma  molto  attenuato,  il  dolore  a  livello  del  rene  ,  talora  8i>on- 
taneo,  ma  quasi  sempre  provocato  dalla  palpazione.  La  scoverta  di  un'  albn- 
minuria  persistente  provoca  spesso  l'esame  della  orina  dal  duuto  di  vist-a  dei 
pus;  e  secondo  il  consiglio  di  M.  Wallich  qoesto  esame  dovrebbe  essere  fatto 
sempre  in  tal  caso. 

Infine  1  disturbi  epatici  possono  venire  a  complicare  le  infezioni  intestinali. 

Ma  la  cali  bacinosi  non  si  riscontra  solamente  dopo  lo  sgravo  :  essa  può 
avere  una  infiuenza  sulla  gravidanza  e  sul  feto. 

«  Sino  dai  primi  mesi ,  dice  il  Prof.  Budin ,  la  costipazione  può  essere  la 
causa  di  accidenti  che  il  medico  deve  sapere  diagnosticare.  Essa  detenuiua 
tivlvolta  congestione  pelvica  e  minaccia  di  aborto. 

La  somministrazione  degli  oppiacei  non  fa  allora  che  aumentare  i  pericoli 
dell'aborto.  La  condolta  logica  consiste  dapprima  in  evacuare  Ti utestino,  indi, 
ma  in  seguito,  in  arrestare  le  contrazioni  dell'utero  coll'pppio». 

La  diagnosi,  possibile  senza  dubbio,  deve  essere  difficilissima  se  si  è  a  prin- 
cipio di  una  gravidanza  iguorata  dalla  inferma. 

L'A.  ha  potuto  raccogliere  quattro  osservazioni  di  aborti)  in  seguito  d'in- 
fezioni intestinali. 

Vcdesi,  adunque,  come  l'infezione  intestinale  minaccia  costJin tementi?  taul« 
la  donna  incinta  quanto  la  puer])era  e  che  la  «  colibacillosi  >  può  interessare 
un  gran  numero  di  organi  diherenti.  Pavonk 

LINOSSIER  —  Di  ana  naova  manifestazione  morbosa  degli  ammalati 

di  fegato*  (Arch.  des    Mal.  de  l'App.  digestif.  —  Rivista    Critica  di  Clinica 
Medica  —  16  Maggio  1908). 

ÌZ  noto,  per  le  ricerche  dei  tisiologi,  ohe  uormabueute  lo  svuotamento  della 
vcj^cidiettu  biliare  comincia  alcuni  minuti  dopo  l'introduzione  degli  alimenti 
ut*llo  sft^uiaco  e  prosegue  durante  tutto  il  corso  della  digestione.  Ora  invece 
jierabra  t^lie  nei  soggetti  biliosi  e  di  temperamento  nervoso  lo  svuotamento 
di*na  cistifellea  ,  distesa  da  una  eccessiva  quantità  di  bile,  avvenga  brusc»- 
aii*iiti-  e  che  l'intestino  reagisca  a  questo  afilusso  subitaneo  della  bile  con  dei 
jnuvluicutJ  peristaltici  disordinati  ;  che  fauno   percorrere  in  alcuni  minuti  al 
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liquido  tntta  la  lunghezza  del  tratto    intoBtiuale.  Da  questi   fatti  uè    risulta 
mi  particolare  quadro  clinico  che  è  stato  lien  descritto  dall' A. 

Nei  oasi  tipici  il  paziente  si  mette  a  tavola  senza  provare  il  minimo  ma- 
lessere premonitorio  ;  il  piti  spesso  dopo  dieci-quindici   minuti ,  bruscamente , 
è  preso  da  un  vivo  dolore  alla  fossetta    epigastrica  o  leggermente  più  a  de- 
stra verso  la  vescichetta  biliare,  talvolta  con  irradiazione   alPombellieo  o  al 
torace.  Questo  dolore  ,  che  i  pazienti  paragonano  a  una  violenta  torsione,  è 
tceompagnato  da  uno  stato  di  angoscia  molto  penoso  e  ohe  può  essere  tanto 
ireentnato  da  dare  pallore  al  viso,  sudore  freddo,  e  piti  eccezionalmente  un'im- 
pmdone  di  annientamento  e  di  vicina    perdita  di    conoscenza.  Dopo   alcuni 
fecondi ,  o  alcuni  minuti,  il  dolore  epigastrico    cessa  per  dar  luogo  a  dolori 
intettinali,  generalmente  pih  tollerabili,  e  a  un  bisogno  di  evacuare  così  im- 
perioso da  costringere  il  paziento  ad  abbandonare  precipitosamente  la  tavola. 
Là  scarica  è  costituita  abitualmente  di  bile  pura  o  di  bile  mista  a  feci  ;  ed 
il  più  spesso,  è  molto  copiosa.  Dopo  la  scarica  il  paziente  prova  una  speciale 
wnurìone  di  benessere  e  può  riprendere  il  pasto  interrotto.  Questo  è  il  qua- 
àn  tipico;  ma  frequentissime  sono  le  forme  frustro:  cos)  può  aversi  la  diarrea 
«nz»  dolore,  o  il  dolore  senza  diarrea  e  in  quest'ultimo  caso  è  difìdoile  la  dif- 
ferenziazione dalle  crisi  dolorose  che  sopravvengono  durante  i  pasti  in  certi 
dkpeptici  ,  se  non  si  ha  1'  associazione  di  queste  con  le  crisi   complete  diar- 
roiche. Tal'altra  volta  l'accesso  doloroso  può  essere  molto  gi*ave,  e  dare  senso 
di  aoflfocazione,  sudori  freddi,  'perdita  della  conoscenza,  ecc.,  ecc. 

n  pih  speaso  questa  orisi  dian*oica  si  ripete  tutti  i  giorni  al  medesimo  pasto 
(per  solito  a  quello  del  mezzogiorno)  sia  per  un  lungo  periodo  di  temi>o,  sia 
per  pochi  giorni.  Essa  non  porta  nessuna  conseguenza  dannosa  allo  stato  ge- 
nerale dell'individuo;  alcuni  anzi  si  trovano  meglio  durante  i  periodi  di  diar- 
rea che  durante  i  periodi  intercalari. 

Im  diagnosi  di  questa  forma  morbosa  è  semplicissima  quando  il  quadro  cli- 
nico è  completo;  nei  casi  frustri  pih  che  altro  bisognerà  fondarsi  sui  sintomi 
collaterali  di  un'  abituale,  pur  anco  tenue,  colemia  por  angiocolite  o  ang^oco- 
licistite  cronica  o  su  quelli  di  una  calcolosi  biliare.  Lo  stato  obbiettivo  del 
fegato  è  variabile;  esso  può  essere  gi-osso  e  sensibile,  ma  juiò  anche  non  pre- 
aentare  modificazioni  a]>prezzabili.  Tuttavia  e  raro  che  colla  pressione  non  si 
provochi  una  eerta  dalorabiUtà  sulla  regione  della  cistifellea. 

La  patogenesi  del  dolore  nella  gran  maggioranza  dei  casi  si  spiega  cou  delle 
contrazioni  spasmodiche  della  vescichetta  biliare  ;  quando  è  molto  intenso  e 
prolungato  può  domandarsi  se  il  flusso  biliare  uon  abbia  trascinato  un  cal- 
colo. La  diarrea  biliosa  invece  si  basa  su  due  condizioni  patogenetiche  : 

1^  il  brusco  svuotamento  di  una  cristifellea  eccessivamente  ripiena  di  bile 
ed  ecco  perchè  esso  si  verifica  al  pasto  del  mezzodì  ,  in  quanto  il  pasto  del 
mattino  è  troppo  leggero  per  svuotare  la  vescichetta  ; 

2*  una  sensibilità  riliessa  esagerata  della  mucosa  gastro-intestinale;  donde 
la  necessità  di  soggetti  di  temperamento  nervoso. 
Per  la  cura  bisogna  combattere  : 

1*^  il  temperamento  nervoso  con  la  soppreswione  dì  ogni  affaticamento  psi- 
chico, con  la  vita  calma,  l'idroterapia  nelle  sue  forme  svariate  ecc. 
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3^  lo  «tato  biliare  con  un  regime  alimentare  appropriato,  con  il  moderato 
esercizio,  le  cure  d'aria  ,  le  acque  di  Vichy  ,  ecc.  Siiecie  al  paato,  in  cui  sì 
produce  la  diarrea,  saranno  proibiti  gli  alimenti  eccitanti  (alcool,  spezie,  salse) 
e  specialmente  la  carne  arrostita  poco  cotta.  Nei  casi  grari  s'impone  il  regime 
latteo-yegetarìano.  Dando  degli  oppiacei  ad  alta  dose  si  faranno  sparire  le  cri«i 
diarroiche,  ma  dopo  pochi  giorni  il  paziente  avrà  la  lingua  suburrale,  inap- 
petenza, digestioni  difficili,  cefalea,  malessere,  ecc- 

Inyece  basterà  moderare  l'eccitabilità  riflessa  gastro-intestinale  somministrando 
dieci  minuti  avanti  il  pasto  della  crisi,  otto  gocce  della  seguente  mistura  : 

Tintura  tebaica /  g 

Tintura  di  belladonna     .     .     .     ^  ^' 

Di  piti  venti  minuti,  avanti  ciascuno  dei  tre  pasti,  sì  consiglierà  di  tiere 
100  1^.  di  acqua  di  Vichy  (Cèlestins)  scaldata  a  bagno  maria  a  45'*,  con  rag- 
giunta per  ciascun  bicchiere  di  una  cucchiaiata  della  seguent'O  pozione: 
Solfato  di  soda  cristallizzato    .     .     gr.       40 

Acqua »      300 

Di  piti  non  bisogna  dimenticare  che  malgrado  la  crisi  diarroica,  questi  pn- 
zieuti  talora  emettono  scarse  materie  fecali  e  quindi  conviene  in  questi  cs«i 
(^Tint[4^  anche  la  costipazione. 

HUMMO. —  Anemia  gplenioa  — Spleno-epato-oirroBi.  (Riforma  Medica. 
Aulo-riussunti  di  lavori  italiani.  Fase.  3",  1908). 

In  una  serie  di  10  lezioni  l'A.  presenta  9  casi  di  anemia  splenica  di  fomie 
etl  orìgini  diverse;  in  cui  tutti  presentavano  forte  ingrandimento  della  milza; 
oligoemia  più  o  meno  forte,  con  formula  leucocitaria  diversa;  in  molti,  in- 
grandiniento  del  fegato.  L'A.  discute  ed  illustra  con  grande  ampiezza  i  snoi 
oasi  ;  e  nelP  ultima  lezione,  che  ha  per  titolo  :  e  Rassegna  sistematica  e  revi- 
nìonu  cU-lPanemia  splenica  e  della  cirrosi  epatica  di  origine  splenica  »  egli  riap- 
aume  molte  delle  cose  già  dette,  fa  una  rapida  rassegna  sistematica  delle 
c'Ofll  dette  anemie  spleniche  e  relative  varietà,  tentandone  una  classificazione 
alTiiPno  d'ordine  clinico.  Premette  che  è  bene  tornare  alla  piti  vecchia  deno- 
niirmiiifme  (Gri esinger)  di  «Anemia  splenica»  senza  potere  rinunciare  all'al- 
tni  del  Brulli  e  del  Debove  di  e  8plenoroegalia  primitiva».  In  ordine  alla 
quir-t^tidiie  se  l'anemia  splenica  semplice  od  associata  a  cirrosi,  sieno  date 
ilttllo  Hti^sso  processo,  o  da  processi  diversi,  si  dichiara  uniciata,  ma  pensa 
rhe  per  molte  ragioni  e  nell'  interesse  della  Clinica  convenga  tenerle  separate. 

l."  1  L'anemia  splenica  pura»  (Griesinger  -  Banti)  è  a  suo  avviso  clinica- 
itit^ntf*  i-uratterizzata  da  splenomegalia  lenta,  spontanea,  senza  ingorghi  ghian- 
doliìri^  n  cui  si  associa  tosto  anemia  progressiva  sino  a  forma  intensa,  la  quale 
»L  l'Hrntterizza  per  la  nota  triade;  oligocitemia,  oligocromemia,  leucopenis; 
le  altrf  alterazioni  della  craai  sanguigna,  se  esistono,  sono  secondarie  o  tardive. 

2,"  *  Jia  varietà  cirrogena  od  epatica  »  è  una  splenomegalia  primitiva  a  cui 
Htism^giie  un'  alterazione  epatica  ohe  prende  il  determinismo  clinico  ed  aoa- 
tonui- patologico  della  cirrosi  atrofica  di  Laennec;  può  però  accadere  che  allo 
tt^dio  ai'rofico  preceda  una  lieve  ipertrofia  del  fegato. 
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Il  campo  ra  ora  allargandosi.  Qualcuno  in  via  eccezionale  atUmette  die  in 
questa  categoria  possa  entrare  qualche  caso  di  cirrosi  venosa  ipertrofica;  si 
ammette  da  altri  che  parecchie  varietà  di  cirrosi  un  tempo  attribuite  a  ma- 
larìa,  alcool,  veleni  intestinali  sieno  di  orìgine  splenica;  di  questa  opinione 
è  anche  l'A.  senza  escludere  che  possano  concorrervi  altre  cagioni.  Anche  la 
firrosi  ipertrofica  biliare,  per  osservazioni  dell'A.,  può  avere  la  stessa  origine 
«plenica;  la  forma  di  Banti  è  però  sempre  hi  forma  classica. 

3.*  «Anemie  spleniche»,  varietà  chiamate  dalPA.  ematiche,  si  riferiscono 
I  splenomegalia  primitiva  con  o  senza  cirrosi  epatica,  in  cui  la  formula  ema- 
tolo^ea  si  allontana  dal  tipo  ritenuto  classico  delle  anemie  spleniche.  Se  le 
Diodifìcazioni  riguardano  i  globuli  rossi  si  può  avere;  poichilocitosi ,  anisoci- 
tod,  Ducleati,  microblasti,  normoblasti  ed  anche ^egaloblasti  ;  un  tale  reperto 
ricorda  Panemia  perniciosa  e  per  questo  l'A.  1'  ha  chiamata  Juxta  o  parar-per- 
niciosa  dell'anemia  splenica. 

Se  le  alterazioni  riguardano  invece  i  globuli  bianchi,  può  aversi  leucocitosi 
invece  che  lencopenìa ,  con  formula  leucocitaria  diversa.  L'  A.  ha  chiamata 
questa  varietà  «juxta  o  paraleucemica  dell'anemia  splenica». 

i.^  «Anemia  splenica  dei  bambini»  (che  l'A.  chiama  malattia  del  Carda- 
relli); etiologia  ignota,  splenomegalia  primitiva,  anemia  grave  e  progressiva 
(oligocitemia  ed  oligocromoemia  e  tutte  le  forme  di  emazie  nucleate:  media 
leucocitosi,  frequentissima  reazione  mieloide),  lesioni  della  milza  simili  all'a- 
nemia splenica  degli  adulti. 

Accanto  alla  vera  splenomegalia  cirrogena  o  no;  secondo  l'A.  bisogna  met- 
tere un  tipo  speciale  di  splenomegalia,  sempre  cirrogena,  la  «  malarica  » ,  al- 
meno in  determinati  casi  e  condizioni.  L'A.  osserva  con  ragione  che  sotto 
l'influenza  malarica  non  sempre  la  milza  si  comporta  ugnalmente,  a  parte 
IVstrema  diversità  dello  sviluppo,  in  alcuni  casi,  cessata  Fazione  malarigena, 
il  tomore  splenico  si  riduce  o  scompare,  in  altri  si  fa  permanente  e  si  fa  cen- 
tro tossigeno  da  avvicinarsi  alle  splenomegalie  primitive. 

\a  cirrosi  malariche  non  sarebbero  il  prodotto  diretto  dell' emosporidio,  ma 
nu  derivato  secondario  dell'alterato  metabolismo  della  milza.  Termina  questa 
lezione  colla  proposta  della  seguente  classificazione: 

varietà  pura  (morbo  di  Griesinger-Banti) 
»  »       cirrosi  atrofica  venosa 

(morbo  di  Banti) 
»  »       cirrosi  ipertrofica  venosa 

»  »       cirrosi  ipertrofica  biliare 

cirrogene  cirrosi  mista 

varietà  ematica  o  parapemiciosa 
ematiche  justa  o  paraleucemica 
dei  bambini  (morbo  di  Cardarelli) 
.       La  malaria  soltanto 
I      in  speciali  condizioni  con  cirrosi  atrofica  venosa 


Anemie  spleniche 
criptogenetiche 


degli  adulti 


Bplenomegalie 

cirrogene  a  cansa 

determinata 


con  cirrosi  ipertrofica  venosa 
rarissimamente  con  cirrosi 
biliare  e  mista. 
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P.  Pancrazio.  —  Centrìbnto  alla  cara  del  tetano.  (Accndemìa  Medica 

(li  Padova.  Seduta  del  29  Maggio  1908). 

Nella  Divisione  ospedaliera  diretta  dal  Dott.  D'Ancona,  l'A.  seguì  otto  casi 
di  tetano. 

Intraprese  la  cnra  iniettando  ,  secondo  la  proposta  del  D'  Ancona ,  il  siero 
antitetanico  nella  cavità  intrarachidea.  In  un  solo  caso  non  fu  possibile  pe- 
netrare nel  rachide,  per  il  grave  opistotono. 

In  quattro  casi,  dati  i  buoni  risultati  ottenuti  dal  Dottor  Pemzzi  (Congresso 
Pediatrico  del  1907)  la  dose  iniettata  fu  alta  (40  ce.)  e  ripetuta  per  due  volte. 

All'  iniezione  di  siero  aggiun.-ée  cloralio  (2  gr.  al  dì)  e  bagno  a  vapore. 

Ottenne  sei  guarigioni.  Dei  due  casi  seguiti  da  morte  è  da  notare  che  uno 
non  fu  potuto  curare  coli'  iniezione  intrarachidea  e  l'altro  si  riferisce  ad  in- 
dividuo che  era  rimasto  per  piìi  di  un  giorno  a  casa  in  quarto  stadio  di  ma- 
lattia senza  cura  appropriata. 

Richiama  1'  attenzione  dei  pratici  su  questi  ottimi  risultati.  Fa  riflettere 
che  la  sieroterapia  è  fondata  sopra  solida  base  scientifica  ma  che  in  un  teta- 
nico la  tossina  può  essere  varia  per  qualità  e  quantità,  può  essere  in  azione 
da  tempo  pi  fi  o  meno  lungo  e  che  infine  diversa  h  la  resistenza  del  sistem» 
nervoso  nei  diversi  individui.  Da  ciò  da  una  part«  la  necessità  della  profi- 
lassi nei  casi  sospetti,  dall'altra  l'importanza  della  pronta  cura  all'inizio 
del  male. 

È  un  dovere  quindi  dei  comuni  il  provvedere  ,  perchè  il  medico  possa  al- 
l'occasione eseguire  prontamente  le  iniezioni  di  siero. 

U.  SILVA. —  Note  cliniche  sul  renmatisiiio  cerebrale.  (Idem). 

RiferÌHne  intomo  a  tre  casi  di  reum.atismo  cerebrale  osservati  nella  sala 
oipitflliera  diretta  dal  Dottor  D'Ancona,  in  breve  periodo  di  t«mpo. 

I  tre  inizienti  erano  alcoolisti,  due  furono  colpiti  altra  volta  da  reumatismo 
poli  arti  col  11  re  acuto  con  decorso  gravej  la  cura  con  impacco  di  ghiaccio  non 
detti»  rÌNultati  positivi  ;  dopo  la  morte  si  osservò  elevazione  termica  fino  a 
Dirca  4r2^  C,  l'autopsia  di  un  caso  nulla  spiegò.  Dopo  aver  escluse  le  varie 
ipot+^tìi  cintasse:  la  localizzazione  del  processo  reumatico  sulle  meningi,  la  leu* 
bollitasi,  hi  alterazioni  cardiache,  pensa  che  per  la  spiegazione  della  iperpi- 
i^suia  deb1)asi  ricorrere  alla  grave  alterazione  funzionale  dei  centri  nervosi 
dovuta  ad  una  estrema  virulenza  della  tossina  reumatica;  ma  che  tuttavia  ciò 
non  n'm  tJ  ufficiente  :  cioi^  occorre  una  causa  predisponente  ,  che  è  data  il  pii> 
delle  volte  dalla  tara  alcooliea  dei  pazienti,  oppure  da  un  processo  meningeo 
pn^eflistpnte  al  reumatismo  articolare  acuto.  Ha  notato  che  l'impacco  di  ghiac- 
cio non  assicura  la  guarigione,  ma  si  presenta  come  indicazione  assoluta  nella 
ina  cura.  Consiglia  poi  che  venga  accertato  se  in  tutti  i  caai  si  obbia  dopo 
la  morto  V  elevazione  termica  per  completare  il  quadro  sintomatico  del  ren- 
Biatisnio  cerebrale. 
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Patologia  e  Cllnica  Chirurgica 

MUSUMECI  —  Uii  altro  eago  di  gntara  al  cuore.  Contributo  alla  ca- 
gistiea.  (La  Clinica  Chirurgica,  Anno  XVI  p.  292-296,  1008). 

L'A.  ritorna  su  questo  importante  argomento  di  chirurgia  di  urgenza,  per 
dimostrare  come  la  sutura  di  ferite  del  cuore  si  possa  impunemente  praticare, 
giacché  i  casi  di  morte  si  hanno  piuttosto  per  le  complicazioni  ,  in  special 
modo  per  la  suppurazione,  mentre  tutti  gli  altri  pericoli  primari,  il  collasso, 
Vanemia  acuta,  lo  schoc,  eco.  si  possono  vincere  pih  facilmente. 

Ebbe  occasione  di  eseguire  tale  operazione  in  un  infermo  che  gli  soprav- 
risae  ben  dodici  giorni:  sì  trattava  di  un  giovine  di  18  anni  che  a  scopo  sui- 
oida  si  vibrò  un  colpo  di  coltello  al  5^  spazio  intercostale  di  sinistra  ad  un 
centimetro  e  mezzo  dalParoola  mammaria.  Fatta  diagnosi  di  probabile  ferita  del 
cuore,  VA.  procedette  allo  sbrigliamento  della  ferita  cutanea,  allargò  la  brec- 
cia recidendo  l'  inserzione  della  5*  costola  e  gli  spazi  intercostali ,  tagliò  la 
4*  e  la  5*  cartilagine  costale  e  completa  uno  sportello  triangolare  ad  angolo 
in  basso  ed  all'  estomo  con  una  seconda  incisione  rasente  al  margine  supe- 
riore della  7*  costola  che  dall'estremo  inferiore  dell'incisione  verticale  va  al 
margine  dello  sterno.  Apre  successivamente  la  ferita  pericardica  ed  afferrato 
il  cnore  lo  spinge  fuori  all'  estemo  e  sutura  con  seta  una  ferita  da  punta  e 
laglio  interessante  il  ventricolo  sinistro. 

Il  dodicesimo  giorno  dall'  operazione  l' infermo  improvvisamente  ti  colpito 
d»  malessere,  vomita,  diventa  cianotico,  la  medicatura  è  inzuppata  di  sangue, 
e  muore  rai)idaraente.  L'autopsia  infatti  dimostra  in  vicinanza  della  punta  nel 
margine  esterno  del  ventricolo  sinistro  una  soluzione  di  coutiuuo  lunga  due 
centimetri,  chiusa  con  punti  di  seta  con  una  chiazza  necrotica  all'esterno,  o 
Terso  la  parte  posteriore  della  ferita  esiste  un  piccolo  oritìzio,  che  specillato 
fa  penetrare  nel  ventricolo  sinistro.  La  morte  di  questo  disgraziato  infermo 
era  avvenuta  per  emorragia  secondaria  prodotta  da  ulcerazioni  del  miocardio, 
in  prossimità  della  ferita,  per  pericardite  purulenta. 

L'A.  spera  che  il  chirurgo  possa  con  ogni  attenzione  antisettica  acciu- 
ge»i  a  tale  operazione,  potrà  spessissimo  scongiurare  i  gravi  pericoli  di  com- 
pliranze  flogistiche,  che  compromettono  la  vita  degli  operati. 

DEBIERRE,  LOOTEN,  BEUN,  TRAMBLIN  e  LHEUREUX.  —  La  prol.e- 
doae  degli  orifizi  del  caore  sulla  parete  toracica.  (.Journal  do  l'Anatomio 
et  de  la  Physiologie,  Tome  XLIV,  p.  1-19  figg.  6,    1908). 

11  chirurgo  spesso  si  trova  in  condizioni  di  dover  operare  sulla  regione  car- 
diaea,  avendo  dei  dati  incerti  sulla  topografia  del  cuore  e  specialmente  dei 
snoi  orifìzi.  Tale  deficienza  proviene  dal  fatto  che  gli  anatomici  non  sono  stati 
sempre  di  accordo  sulla  proiezione  di  tali  organi  sulla  parete  toracica. 

GH  A.  A.  dopo  QU  largo  cenno  storico  sullVirgomento  dicono  di  essersi  ser- 
titi, oltre  degli  ordinari  metodi  di  indagine,  anche  della  radiografia  e  sono 
gionti  ai  seguenti  risaltati. 

JJwjficio  polmonare  si  proietta  seguendo  Una  linea  sensibilmente  trasversale 
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die  yieue  a  porsi  alla  parte  inferiore  del  2^  spazio  intercoRtale  ninistro^  lango 
il  bordo  superiore  della  3*  cartilagine  costale,  la  sua  estremità  intema  rag- 
giunge il  bordo  dello  stemo  o  ripiega  leggermente  su  essa.  La  sua  e^atensioDe 
è  di  22  a  25  millimetri. 

L^  orifizio  aortico  si  proietta  seguendo  una  linea  obliqua  in  basso  ed  a  de- 
stra partendo  dal  mezzo  della  3*  cartilagine  costale  sinistra,  quasi  vicino  alla 
sua  inserzione  allo  stemo,  taglia  questa  inserzione  nella  sua  discesa,  e  si  ter- 
mina sulla  linea  mediana  dello  stemo  a  livello  del  bordo  inferiore  della  3.* 
cartilagine  in  corrispondenza  del  3*"  spazio  int4?rcostale.  Il  suo  diametro  lui- 
sura  ugualmente  da  22  a  25  millimetri. 

L^orifizio  aurioolo  tentricolare  sinistro  fa  la  sua  proiezione  seguendo  una  liuea 
obliqua  dall'alto  al  basso  e  da  sinistra  a  destra  al  di  sotto  della  precedente 
ed  in  generale  quasi  parallela  a  quella;  parte  dal  bordo  inferiore  della  3* car- 
tilagine costale  sinistra  nel  suo  mezzo  e  discende  indietro  il  3^  strazio  inter- 
costale e  traversa  V  inserzione  della  4*  cartilagine  per  raggiungere  *il  bordo 
sinistro  dello  sterno  sovrastando  più  o  meno  su  di  esso  rispetto  al  4**  spazio 
intercostale  sinistro.  Il  diametro  di  questo  orifizio  varia  da  38  a  40  millimetri. 

Voì-ifizio  auricolo-ventricolare  destro  si  proietta  sullo  stemo  dietro  il  quale  ì* 
tutto  interamente  situato,  seguendo  una  linea  obliqua  dall'alto  in  basso  e  da 
sinistra  a  destra,  che  partendo  dall'estremità  stemale  della  4^  cartilagine  co- 
staile  sinistra  taglia  la  linea  medio-sternale  rispetto  alla  estremità  stemale  dei 
4  sx)azi  intercostali  e  si  termina  all'articolazione  condro-sternale  della  5^  ear- 
tibigine  costale  destra.  Questa  linea  è  parallela  a  quella  delPorifizio  aurìcolo 
ventricolare  sinistro  e  si  situa  al  di  sotto  di  essa.  Essa  ^  la  più  lunga  di  tatte 
e  misura  da  40  a  42  millimetri. 

CAMINITI  e  CARESE.— Bicerche  ed  esperimenti  gal  trapianti  maMolarl 

(11  Policlinico.  Sezione  Chirurgica,  Anno  XV,  p.  159-181,  1908. 

Gli  AA.  dopo  un  rapido  sguardo  storico  sull'argomento,  credono  die  le  in- 
dicazioni dei  trapianti  muscolari  e  tendinei  sieno  diverse ,  giacché  se  il  tra- 
pianto tendineo  trova  luogo  dove  vi  sia  un  disturbo  permanente  di  equilibrio 
tra  i  muscoli  destinati  al  movimento  di  un'articolazione  (Vulpius),  per  i  tra- 
pìiiuti  muscolari  invece  si  hanno  indicazioni  del  tutto  diverse.  Non  si  pos- 
sono tentare  nelle  forme  di  paralisi  muscolari  ,  giacche  i  pezzi  innestati  dif- 
ficilmente attecchiscono;  trova  invece  possibili  applicazioni  dove  vi  è:  «  P  la 
perdita  permanente  reconte,  traumatica  od  operatoria  di  sostanza  muscolare, 
come  parte  di  un  muscolo:  o  liei  muscoli  brevi,  dove  manca  un  tendine  suf- 
ficiente; 2°  dove  pur  essendoci  il  tendine,  manca  un  tendine  vicino  a  cui  in- 
nestarlo * . 

Hanno  studiato  la  quistione  dei  soli  trapianti  muscolari  a  lembi  liberi,  la- 
sciando da  parte  gli  innesti  muscolari,  perche  di  poca  utilità  pratica.  Come 
tecnica  consigliano  di  tenere  molt^)  conto  dei  vasi  e  dei  nervi  del  muscolo  sul 
quale  si  compie  il  trapianto;  e  non  ritengono  utile,  ma  forse  svantaggioso  di 
conservare  al  pezzo  da  trapiantare  la  sua  guaina,  perchè  più  facilmente  si  può 
in  tal  modo  ripristinare  la  circolazione;  ed  infine  opinano  che  per  aumentare 
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le  «nporfìcie  di  contatto  ^  bene  praticfire  sezioni    obblique  ii  becco  di  clarino 
ed  a  scalino. 

Nei  venti  esperimenti  compiuti  sni  cani  in  diveree  condizioni  o  su  vari  grup])i 
mnscoiarì  in  nove  si  ebbe  colliquazione  e  necrosi  del  pezzo  innestato,  mentre 
in  altri  nove  la  funzione  si  ripristinò  ;  il  muscolo  reagiva  alla  corrente  elet- 
trica, ed  anatomicamente,  dopo  il  saorifìzio  dell'animale  si  mostrò  innestato. 
Id  qneste  operazioni  ,  piti  che    in  qualsiasi  altra  ,  si  deve  essere  molto  ac- 
foiti  alla  completa  antisepsi  ed  asepsi  ed  anche  alla  piti  accurata  emostasi. 

Qi  AÀ.  infine  ritengono  che  il  rapido  ristabilirsi  ed  il  perfetto  nuiìitenersi 
della  funzione  dei  singoli  muscoli ,  come  il  ripristino  e  la  permanenza  della 
rontrazìone  allo  stimolo  elettrico  applicato  su  qualunque  ]>unto  del  muscolo, 
ed  anche  la  contrazione  muscolare  spontanea,  spesso  constatata,  costituiscono 
la  prova  clinica  più  sicura  del  completo  raggiungimento  dello  scopo  e  del  ri- 
stabilirsi della  funzionalità  ,  senza  poi  citare  i  beuelicii  della  conservazione 
della  forma  estetica  del  muscolo  e  della  sua  lunghezza. 

VILAPLANÀ.  —  Contribnsione  allo  stadio  del  careinoma  dell'  otero. 

(Beviata  de  Ciencias  Médicas  de  Barcelona  Anno  XXXIV  p.   151-159;   1900). 

11  numero  dei  processi  operatorii  proposti  per  l'estirpazione  del  carcinoma 
dell'Otero  è  grande  :  in  questi  ultimi  anni  sembra  che  Poperazione  da  pre- 
{«riiiti  Aia  la  laparatomia ,  laddove  precedentemente  era  consigliata  la  iste- 
rectomia per  la  via  vaginale. 

La  isterectomia  laparatomica  si  eseguiva  solo  nei  rasi  di  estrema  infiltra- 
«iooe  carcinomatosa,  nei  quali  le  difficoltà  di  tecnica  impedivano  la  estirpa- 
aone  per  la  via  vaginale,,  o  rendevano  necessarie  delle  colpotomie.  Tale  cri- 
terio era  adottato  in  seguito  ai  risultati  del  congresso  di  Giessen:  giacche  nei 
casi  di  siftirsa  infiltrazione  parametrale  si  consigliò  di  procedere  secondo  il 
metodo  di  Schuchardt  o  di  incisioni  para  vaginali,  e  soltanto  nei  casi  di  estesa 
infiltrazione  parametrale  con  complicanze  dei  gangli  iliaci  si  propose  il  me-  . 
todo  di  Freund-Veit  addomino- vaginale  o  di  Freund,  di  semplice  laparo-iste- 
reetomia  con  estirpazione  dei  gangli  neoplastici. 

Attualmente  però  si  operano  tutti  i  carcinomi  del  collo  per  la  via  addomi- 
nale, variando  ben  poco  il  metodo  di  Wertheiu  ;  in  cambio  i  carcinomi  del 
corpo  sono  operati  per  la  vagina. 

La  colpo-isterectomia,  sntui-ando  il  peritoneo  con  sutura  continua  di  catgut 
si  eseguirà  solamente  nei  casi  nei  quali  -per  qualche  circostanza  speciale  si 
tdue  una  infezione  ,  od  anche  lasciando  una  parte  del  peritoneo  aperto  per 
stabilire  un  drenaggio  o  con  lo  scopo  di  assicurare  1'  emostasi,  lasciando  iu 
sito  le  pinze  permanentemente  per  48  ore  sui  peduncoli  previamente  legati  e 
sntarati. 

L*A.,  seguendo  il  precetto  di  Wititer,  crede  dover  ritenere  curate  soltanto 
quelle  inferme  nelle  quali  per  lo  meno  per  lo  spazio  di  cinque  anni  non  si  è 
aynto  recidiva  del  neoplasma. 

Con  un  accurato  studio  statistico  dei  risultati  ottenuti  dai  vari  autori  con 
i  nimenzionati  procedimenti  operatori,  viene  alla  conclusione  doversi  dare  la 
preferenza  per  il  carcinoma  del  collo  delVutero  alla  via  addominale  seco 
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il  procedimento  di  Wertheira,  o  usando  la  modifica  di  Kttstner,  che  ben  poco 
differisce  dall'operazione  classica  di  Wertheim:  spesso  ha  usato  per  la  disìnfe- 
zioiie  della  porzione  cerricale  invece  del  termocanterio  ,  la  tintura  di  iodo, 
in  varii  casi  l'apparecchio  di  Mackenrodt. 

Con  la  modifica  di  KUstner  in  40  casi  operati  non  si  è  avut4>  mai  im  solo 
prolasso  dì  anse  intestinali. 

L'A.  ritiene  necessario  che  passi  un  cert^  tempo  per  poter  bene  apprezzare 
i  risultati  definitivi  della  via  addominale,  e  per  poter  quindi  determinare  le 
infierenti  vie  di  metastasi  ganglionari  del  carcinoma  del  collo  dellUit«ro. 

PUCCI.  -<  Sulle  pseado-artroftl  eon  Bpeelale  riguardo  al  tessuto  museo- 
lare  Interposto  eon  frammenti  di  frattura.  (La  Clinica  Chirurgica,  Anno 
XVI  p.  669-681,  1908). 

Quando  iu  un  focolaio  di  frattura  ,  i  frammenti  ossei  non  si  consolidano, 
ma  conservano  un  grado  più  o  meno  esteso  di  indipendenza  e  mobilità ,  di- 
ciamo comunemente  che  siamo  di  fronte  ad  una  anomalia  di  consolidazione , 
ad  un  processo  di  pseudo-artrosi. 

ÌjC  cause  delle  pseudo-artrosi  possono  essere:  1<*  generali;  2»  locali.  Fra  le 
generali  oltre  le  discrasie  ,  le  malattie  croniche  si  può  anche  annoverare  la 
gravidanza,  intatti  in  parecchie  inferme  si  è  potato  osservare  l'immediato  con- 
solidameuto  della  frattura  dopo  il  parto,  quando  durante  la  gestazione  non  era 
stato  possibile  di  ottenerlo. 

L'A.  prima  di  entrare  in  merito  alle  cause  locali,  fa  una  distinzione  delle 
pseudo-artrosi  in: 

Pseudo-artrosi  osteofitica,  quando  Posso  di  nuova  formazione  si  dispone  intomo 
allo  estremità  dei  due  frammenti,  ma  non  fra  essi.  Fseudo-artroH  Jihro$a  quando 
i  due  frammenti  sono  riuniti  da  tessuto  fibroso.  Di  questa  forma  patologica  s»* 
rebbe  una  sotto  varietà  la  pseudo-artrosi  arirosiuoviale.  Infine  la  pseudo-artrosi  iu- 
.erotica  sarebbe  quella  nella  quale  le  estremità  dei  due  frammenti  ai  atrofizzano, 
assumono  una  forma  a  punta  e  sono  riuniti  solo  da  poco  tessuto  connettivo,  ego- 
dono  di  molta  mobilità. 

Le  cause  locali  di  queste  pseudo-artrosi  sono  mucose;  si  è  parlato  di  pesta- 
mento  di  osso  di  accavallamento  dì  frammenti,  di  cattivo  trattamento  delle 
fratture  come  fasciature  compressive;  di  mobUiezazione  di  frammenti  ecc. 

Per  quanto  non  si  è  potuto  fin  ora  dire  nulla  di  preciso  sulle  cause  locaU 
delle  pseudoartrosi,  PA.  crede  che  nella  maggior  parte  dei  caai  si  debba  in- 
vocare una  causa  unica,  anche  quando  molteplici  sembrano  avere  agito  e  que- 
sta causa  sarebbe  la  interposizione  di  parti  molli  fra  i  frammenti  di  frattura, 
E  partendo  da  questo  concetto  ha  voluto  studiare  il  modo  di  comportarsi  del 
tessuto  muscolare  interposto  f^a  i  frammenti  di  frattura. 

Ha  ricercato  il  modo  di  formazione  della  pseudo-artrosi  sulle  coste  di  conigh, 
nei  quali  si  forma  il  callo  ed  ha  interposto  artificialmente  fra  i  monconi  os- 
sei lembi  muscolari  estratti  dai  muscoli  intercostali. 

Ha  anche  sperimentato  sugli  arti  anteriori  dei  conigli  ed  anche  sul  femore 
degli  stessi.  Come  risultati  macroscopici  nei  primi  giorni  non  si  ^  avnto  nea- 
bun  consolidamento,  ma  attendendo,  il  consolidamento  spesso  ^  stato  perfetto, 
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giacché  non  sempre  il  tessnto  mnscolare  forma  nua  barriera  perfetta  fra  i  due 
moDcoui  ossei. 

Circa  la  sorte  del  muscolo  interposto  la  fibra  muscolare  fin  dai  primi  giorni 
è  atroUca;  fra  fibra  e  fibra  esiste  uno  spazio  abbastanza  ampio  che  viene 
ad  essere  occupato  dai  nuclei  del  sarcolemma  che  hanno  già  incominciato  a 
proliferare.  Successivamente  mentre  la  fibra  muscolare  si  atrofizza,  la  sostanza 
contrattile  scompare  ed  in  alcuni  punti  abbiamo  che  la  membrana  snreolem- 
mstica  rimasta  vuota  si  addossa  su  sé  stessa,  altre  volte  invece  rimane  come 
nota,  priva  della  sostanza  contrattile. 

L'A.  crede  che  il  tessuto  muscolare  introdotto  non  costituisca  un  serio  osta- 
folo  alla  formazione  del  callo  e  che,  mentre  può  darsi  che  lo  sia  pure,  frequen- 
temente non  è  causa  di  pseude  artrosi  come  i  piti  asseriscono. 

C.  Gargano 

U.  DALL'ACQUA.  —  Di  an  metodo  semplice  d' isteropessia  addominale 
MBtro  il  prolasso  delPatero*  (Accademia  Medica  di  Padova,  Seduta  del  29 
Maggio  1908;. 

Partendo  dalla  considerazione,  che  fissando  l'utero  alla  parete  addominale 
c6i  soliti  metodi  che  agiscono  sul  corpo  del  viscere  (Freund,  Czerny,  Leopold, 
Terrier)  questo  non  si  salda  a  tutta  la  spessezza  delle  pareti  addominali  ma 
il  solo  peritoneo  parietale  (il  catgut  viene  riassorbito,  il  filo  di  seta  o  d' ar- 
gt-nto  provoca  necrosi  da  decubito  nei  tessuti  trapassati)  che  può  cedere  per- 
mettendo la  ricaduta  del  viscere,  propone  di  escidere  il  peritoneo  e  la  fascia 
trasversale  in  corrispondenza  dell'area  di  parete  addominale  sulla  quale  verrà 
a  poggiare  il  corpo  uterino. 

L'atto  operativo  si  compie  in  due  tempi:  in  una  prima  seduta  si  fa  la  eol- 
poperineoplastica;  a  distanza  di  qualche  giorno,  la  ventrofissa'zione.  Ha  ope- 
rato con  questo  metodo  sette  donne  affette  da  prolasso  di  terzo  grado,  la  prima 
delle  qnali  tre  anni  fa  ;  in  tutte  il  risultato  si  mantiene  completo,  la  parete 
addominale  ed  il  corpo  uterino  formano  un  tutt'uno. 


Pediatria 

UERBST.  —  Le  nefriti  latenti  nel  bambino.  (Revue  d'Hygiene  et  de  mede- 
cine  infantiles,  dal  hrb.  f.  kinderheilk.  N.  2  1908. 

L'A.  riferisce  nove  osservazioni  di  bambini  della  età  di  8  a  14  anni,  i  quali 
presentavano  sintomi  clinici  vaghi  da  far  pensare  ad  una  nefrite,  cefalalgia, 
pallore,  stanchezza  rapida;  un  solo  aveva  albuminuria.  Centrifugando  le  ori- 
ne, che  erano  normali  di  aspetto,  quantità  e  densità,  si  trovavano,  allo  esame 
niieroscopico  del  residuo  di  centrifugazione,  globuli  rossi  isolati,  leucociti,  ci- 
lindri jalini  e  granulosi,  alcuni  dei  quali  erano  carichi  di  emazie. 

Solamente  alcuni  dei  piccoli  malati  avevano  antecedentemente  soft'erto  una 
malattìa  infettiva,  scarlattina,  febbre  eruttiva,  foruncolosi  ecc. 

Per  stabilire  la  diagnosi  detla  nefrite,  V  A.  si  basa  sull'abbondanza  dei  ci- 
lindri, dei  globuli  rossi  e  dei  leucociti  nel  deposito  residuale  della  centrifu- 
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gazione  ,  o  specìsi] mento  Hulla  presenza  di  emazie  raggruppate  intorno  ai  ci- 
lindri grannlosi,  poiL•h^  iinesti  elementi  indicano  unii  desquamazione  dell'epi- 
tolio  renale,  un^^morragia  nei  tubi  uriniferi.  Questi  ultimi  elementi  sono  tanto 
pih  iniport^inti,  dal  punto  di  rista  del  loro  significato  patologico,  in  quanto 
t'  tosa  comune  riscontrare  nel  sedimento  della  orina  di  bambini  apparente- 
mente sani  alcìini  cilindri  jalini  od  anco  granulosi  ed  alcuni  globuli  rossi  iso- 
lati; questo  fatto  è  stato  constatato  dall'A.  sopra  nna  statistica  di  282  esami, 
nel  rapporto  di  43  p.  100  dei  casi;  15  soltanto  sox)ra  i  282  presentarano  ci- 
lindri granulosi  carichi  di  emazie,  e  2  soltanto  avevano  albuminuria.  Questi 
esami  sono  stati  praticati,  è  vero,  sopra  bambini  della  classe  povera,  che  pre- 
sentavano mio  stato  pili  o  meno  accentuato  di  decadenza  fisiologica  ,  eredità 
tubercolare  o<l  alcoolica,  scrofola,  eczema,  alimentazione  difettosa,  converrebbe 
ricercare  se  si  trovasse  una  proporzione  cosi  notevole  (5  per  100)  di  nefriti 
latenti  presso  bambini  della  classe  agiata  ,  allevati  secondo  le  regole  della 
igiene. 

80K0DE.  —  Nefrite  consecatiya  ad  an' applicazione  di  pomata  al  et* 
trame  in  an  bambino  (Un  dalla  Rev.  int^rnat.  de  clinique  et  terapeutique). 

Trattasi  di  un  caso  di  nefrite  a<!uta  con  edema  notevole  ed  albuminuria, 
presenza  di  cilindri  jalini  e  granulosi  accompagnati  da  globuli  rossi,  nel  se- 
dimento della  orina. 

Tale  nefrite  segui  all'  applicazione  di  una  pomata  all'  ossido  di  zinco  con- 
tenente 1  grani.  50  di  catrame  ,  destinata  alla  cura  di  una  eruzione  eczema- 
tosa in  un  bambino  di  4  anni.  Il  fatto  era  degno  di  essere  segnalato,  avuto 
riguardo  alla  debole  quantità  di  sostanze  tossiche  contenute  nella  pomata. 

HUTINKL.  —  La  aefrite  impetiginosa  della  infanzia  (ibi,  dal  Journal  de» 
praticien). 

In  bamltifii  che  presentano  chiazze  estese  d'  impetigine,  non  è  raro  osser- 
vare, secondo  l'A.,  sintomi  di  nefrite;  edemi  dei  piedi  e  della  faccia,  aumeut» 
di  volume  del  fegato,  rantoli  alla  base,  dilatazione  del  cuore  con  irregolarità, 
con  rumore  di  galoppo,  atl»uminuria,  polso  piccolo  e  frequente. 

Le  complicazioni  cardiache  possono  derivare  dalla  infezione  stafilococcica  e 
fitrt  l'tococcica  ;  ma  il  cuore  può  essere  anco  disturbato  e  disteso  dall'edema 
dei  tessuti  ,  dal  cattivo  funzionamento  della  pelle,  dallo  spasmo  dei  vasi  di 
origine  tossica.  Si  sa,  d'altronde,  che  il  cuore  stancasi  quando  i  tessuti  dello 
organismo  sono  ingombri  di  liquido  ,  e  che  è  imprudente  prescrivere  ai  car- 
diaci di  assorbire  grandi  quantità  di  acqua. 

Jìisogna  <lisinfettare  la  cute  o  far  cadere  le  csoste  mediante  medicature 
«mille:  il  regime  latteo  dovrà  essere  preferito  al  regime  declorurato  per  la  cura 
dHla  nefrite:  si   potrà  Kost<.*ucre  il  cuore  merci;  iniezioni  di  olio  canforato. 

K(JIS  e  I.ANGOWOY.— Cara  della  scarlattina  col  siero  di  Moser.  (An- 

nalii»  de  Mcd.  et  chir.  infantiles — Maggio  Ì1908 — ). 

lili  Autori,  a  rendo  eseguito  degli  esperimenti  sull'azione  di  questo  siero, 
vtnìijono  alle  seguenti  conclusioni;  1.  Nelle  forme  gravi,  le  iniezioni  di  sieru 
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Mo9er  fanno  abbassare  la  mortalità  da  47,4  a  16,  ]>er  100.  2.  Il  siero  pessiede 
sopratntto  un'azione  antitossica.  3.  La  sna  influenza  sulle  complicazioni  della 
scarlattina  è  di  poco  momento.  4.  Dere  essere  iniettata  nel  corso  dei  tre  primi 
giorni  e,  nei  casi  i  pih  grari,  fino  al  quarto  giorno.  5.  La  temperatura  cade 
tanto  più  bruscamente  quanto  piti  per  tempo  è  stato  ii^ettato  il  siero  :  nei 
casi  semplici  essa  cade  pi  fi  presto  che  nei  casi  complicati.  6.  Fino  a  che  non 
%i  potrà  dosare  il  siero  ,  bisogna  incettare  in  una  volta  200  centim.  cubici, 
sìIto  nei  bambini  di  piccola  età,  ove  100  a  150  centim.  cubici  sono  sufli- 
nenti.  7.  Il  temperamento  del  cavallo  che  fornisce  il  siero  esercita  una  grande 
indnenza  sul  valore  del  siero  medesimo  e  spiega  perchè,  secondo  i  Ciisi,  esso 
tia  pih  o  meno  attivo.  8.  Nei  casi  d' infezione  mista  (scarlattina  e  differia) 
si  potrebbero ,  in  seguito  d' iniezione  simultanea  di  siero  Mo8n'  e  siero  anti- 
difterico, osservare  i  buoni  effetti  del  primo,  benché  questo  effetto  sia  alquanto 
miuore  che  nelle  forme  puro.  9.  Le  injezioni  profilattiche  ,  eseguite  con  un 
materiale  ristretto,  confermano  i  risultati  di  Moser,  10.  Gl'inconvenienti  sono: 
freiinenza  degli  accidenti  dei  sieri  e  loro  gravezze. 

Pavone 


Resoconto  del  I.  Congresso  della  Società  Italiana  di  Urologia. 

(Roma  14-17  Aprile  1908). 


Mto  la  Presidenza  onoraria  del  Prof.  F.  Durante  ,  costituitasi  la  Società 
Italiana  di  Urologia  ,  viene  eletto  il  Comitato  dì  Presidenza  dell'  assemblea 
fonie  segue: 

FreMdente— Prof.  Roth; 

Vicf  presidenti — Prof.  Pavone,  Prof.  Bruni; 

Segretario  generale — Prof.  Ferria; 

Segreiarii—Frof,  Sigurtà,  Dott.  Terranova,  Dott.  Cimino. 

Il  prof.  Roth,  assumendo  la  presidenza  ,  ringrazia  dell'  onore  che  gli  vien 
fatto ,  e  che  egli  accetta  solo  nel  senso  che  esso  misuri  il  grande  amore  da 
Ini  nutrito  per  la  specialità.  Dimostra  che  questa  fu  onorata  in  Italia  ,  che, 
sotto  tale  riguardo,  ha  tradizioni  che  è  nostro  dovere  conservare  ed  illustrare, 
e  un  patrimonio  scientifico  e  pratico  che  ogni  giorno  trae  nuovo  incremento 
«iair  opera  e  dallo  studio  dei  cultori  della  chirurgia  generale ,  il  cui  nome  è 
legato  pi  pifi  notevoli  progressi  dell'  urologia.  È  perciò  ,  egli  dice ,  simbolico 
di  questa  condizione  di  cose ,  il  fatto  che  la  nostra  Associazione  sorga  sotto 
il  patrocinio  della  presidenza  onoraria  del  prof.  Durante,  illustre  maestro  di 
chirargia  generale ,  quasi  a  dimostrare  che  in  questa  trova  sua  origine  la 
•pecialitè  e  che  da  essa  riceve  dignità  d' indirizzo  scientifico  e  magistero  di 
pratiche  applicazioni.  Non  diversamente,  afferma,  avvenne  per  la  pih  fiorente 
«cuoia  moderna  d'urologia,  sorta  per  opera  di  Guyon,  che  fu  prima  ostetrico 
«  docente  in  patologia  chù-urgioa ,  e  memore  sempre  di  aver  studiato  sotto 
Clando  Bernard.  Nella  nostra  patria ,  fedele  al  culto  della  memoria  di  Redi, 
«li  Spallanzani  •«  di  Malpigci,  il  genio  naturale  derivante  da  lungo  ordine  di 
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secoli,  imprime  alle  opere  dell'ingegno  l'impronta  speciale  dell'analisi  scienti- 
fica, conducente  a  rigorosi  postulati  dell'  ordine  pratico,  sui  quali  si  innesta 
il  benefìcio  sociale  d'ogni  studio.  Si  augura  ohe  la  nascente  Associazione  con- 
corra ad  aumentare  il  patrimonio  del  nostro  sapere ,  anche  nella  specialità 
dell'urologia,  col  nobile  intento  di  favorirne  il  credito  ed  il  prestigio. 
Si  passii  allo  svolgimento  dell'ordine  del  giorno  : 

COLOMBINO  s.  (Torino).— Bene  anieo  idronefrotieo:  interrente  ehirar* 

gleo. — Si  tratta  di  un  rene  unico  complicato  da  idronefrosi  infettata,  operato 
con  successo  nella  sezione  chirurgica  diretta  dal  professor  L,  Isnardi  a  Torino. 
La  diagnosi  di  rene  unico  fatta  per  mezzo  del  cateterismo  cistocopico  dello 
uretere  è  confermata  dal  decorso  postoperatorio.  L'idronefrosi  era  dovuta  ad 
una  piegatura  dell'  uretere  a  2  cm.  dalla  sua  estremità  superiore.  L'  opora- 
zicne  consistette  nella  nefrotomia,  sezione  delle  aderenze  che  fissavano  la  piega 
uretrale,  indirizzamento  dell'uretere  e  fissazione  del  rene  in  buoua  posizione. 
L'  operato  ,  che  è  un  uomo  di  40  anni  ,  non  ebbe  pih  coliche  renali  dopo 
l'intervento;  la  sua  urina  si  è  chiarificata. 

COLOMBINO  S.  (Torino).  Ematarla  renale  grave  :  nefrolisi,   seapsiila- 

mento  e  nefrotomia.— Si  tratta  di  una  di  quelle  nefrorragie  che  altra  Tolta 
si  dicevano  essenziali  e  che  oggidì  invece  si  spiegano  con  1'  esistenza  di  ne- 
friti parcellari.  Tuttavia  in  questo  caso  dal  punto  di  vista  clinico  si  sarebbe 
detto  che  si  era  in  presenza  di  una  forma  essenziale  di  ematuria  renale;  in- 
fatti nell'urina  non  vi  erano  né  albumina,  nò  cilindri.  Non  esisteva  poliuria. 

L'ammalata  non  presentava  nessun  sintomo  di  brightismo. 

La  cistoscopia  fece  vedere  che  l'emorragia  proveniva  dal  rene  destro. 

L'ammalata,  uua  ragazza  di  22  anni,  che  in  seguito  a  questa  ematuria  pro- 
fiiHa.  che  durava  da  sei  mesi,  era  ridotta  in  uno  stato  di  anemia  marcatissima 
fu  subito  guarita  dall'intervento.  La  guarigione  si  mantiene  da  18  mesi. 

Il  NGANO  e  PASTEAU.  (Hòpital  Neker-Parigi)  presentano  una  nota  pre- 
Vinriva  sul  yalore  funzionale  del  rene  nella  litiasi  renale.  —  Acceunano 
rhtì  non  è  possibile  studiare  la  funzione  comparativa  quando  coesiste  una  pio- 
TTi^froHi,  poi(•h^  non  si  saprebbe,  nel  disturbo  funzionale,  ciò  che  è  dovuto  al 
4*alf(iU)  0  ciò  che  e  dovuto  alla  ritenzione.  Eliminati  quindi  questi  studi  cora- 
pliranti  la  calcolosi,  studiano  i  soli  casi  di  litiasi  renale  asettica  o  settica,  non 
ccinijilicati  o  complicati  a  scarsissima  ritenzione. 

LASIO  G-  B.  (Milano).  Contributo  alla  chirurgia  del  rene  col  gonidio 
del  moderni  mezzi  di  indagine» — L'O.  riassume  i  risultati  ottenuti  in  trenta 
fHsi  ili  chirurgia  renale  che  furono  studiati  col  cistoscopio,  cateterismo  ure- 
trali', divisione  endovescicale  dell'urina,  ecc. 

L'impiego  del  cistoscopio  gli  riuscì  utile  per  distinguere  i  semplici  fenouieui 
ìrritiitivi  e  riflessi  vescicali  che  spesso  simulano  uno  stato  infiammatorio,  per 
uii^ttì  re  in  ividenza  le  lesioni  parcellari  della  mucosa  (tubercolosi)  per  stn- 
dìnrv  la  funzionalità  renale  associando  l' esame  endoscopico  colla  iniezione 
jutminuscolare  di  canuinio  d'indaco  secondo  Volker  e  Joseph. 
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Belatirsmeote  al  valore  di  questa  prova,  l'A  dice  ohe  Peliminasione  provo- 
cata da]  carminio  è  in  rapporto  alla  permeabilità  delle  vie  di  escrezione  (ure- 
tere) e  del  filtro  renale;  cita  alcuni  casi  che  dice  molto  dimostrativi  di  ambedue 
queste  circostanze. 

L'eliminazione  del  carminio  è  tanto  piti  abbondante,  pronta,  tipica,  quanto 
maggiore  è  la  quantità  del  parenchima  filtrante ,  essa  è  ritardata  ,  scarsa,  o 
manca  nei  casi  di  nefrite  cronica.  La  bontà  del  metodo  è  diminuita  dei  fatto 
<èe  i  suoi  risultati  non  sono  precisabili  in  cifre  ,  non  possono  ohe  avere  un 
Ttknre  approssimativo. 

Per  lo  studio  separato  del  secreto  dei  due  reni  dà  la  preferenza  al  catete- 
rimio  uretrale,  eseguito  dal  lato  ammalato,  non  spingendo  mai  molto  in  alto 
il  catetere,  iniettando  nell'uretere  qualche  cmo.  di  soluzione  di  nitrato  d*  ar- 
gento prima  di  ritirarne  lo  strumento.  Non  ebbe  mai  a  lamentare  nessuno 
inconveniente. 

Si  dichiara  poco  partigiano  della  divisione  endovescioale  per  i  risultati  poco 
sicari  che  oflre:  ritiene  non  debba  praticarsi  nei  casi  di  cistite. 

Per  lo  studio  funzionale  dei  reni  alle  consuete  prove,  esame  tìsico-chimico 
ecc.  ha  unito  in  qualche  caso  la  crioscopia  (tre  formole  di  Dlaude-Baltha- 
urd)  e  la  prova  della  florizina  modificata  da  Kapsammer. 

Richiama  l'attenzione  sul  valore  della  prova  di  Nicolich,  lavatura  vescicale, 
catetere  a  permanenza ,  poliuria  sperimentale  ,  massaggio  del  rene  ;  ritiene 
<lcbba  essere  applicata  sempre  quando  non  siano  possibili  altre  prove  stru- 
mentali piti  esatte  ,  e  dice  di  avere  operato  con  successo  alcuni  casi  in  cui 
en  stato  possibile  soltanto  questo  metodo  di  osaiue,  ottenendo  sempre  dalla 
operazione  una  conferma  dalla  diagnosi  fatta.  lu  tali  casi  la  diagnosi  funzio- 
nale renale  esatta  non  era  stata  possibile  e  fu  obbligato  accontentarsi  della 
prova  Casper-Kapsammer:  non  ebbe  a  lamentare  nessun  caso  di  morte  renale. 
Dice  ohe  nessuna  delle  prove  di  diagnosi  funzionale  ha  probabilmente  un 
valor  assoluto:  soltanto  dal  complesso  delle  stesse  e  dal  loro  concorde  com- 
portamento si  possono  trarre  le  condizioni  permittenti  della  nefrectomia. 

PAVONE  M.  (Palermo).  Dell'  interieiito  ehirargico  e  éeìV  utilità  del 
ctteterlgmo  degli  ureteri  nelPanurla  caleolosa.— L'A.  riferisce  vari  casi  di 
anuria  calcolosa.  In  alcuni  egli  fn  chiamato  tardivamente  e,  praticata  la  ne- 
frotomia quando  erano  scoppiati  i  fenomeni  uremici,  gli  operati  soccombettero. 

In  altri  casi,  pur  essendo  intervenuto  nello  stato  uremico,  gli  operati  gua- 
rirono. In  altri  casi  intervenuto  al  terzo,  quarto,  quinto  giorno  d'anuria,  col 
cateterismo  degli  ureteri  ,  l'  A,  riuscì  a  spostare  e  disgregare  il  calcolo  ,  che 
otturava  l'uret-ere  e  l'anuria  cessò  coll'uscita  del    calcolo. 

In  qualcuno  di  detti  casi,  s'iniettò,  attraverso  il  catetere  uretrale  ,  un  pò 
di  solazione  adrenalìno-cocainica  che,  facendo  cessare  lo  spasmo  dell'uretere, 
determinò  l'espulsione  del  calcolo  e  la  cessazione  dell'anuria. 

In  seguito,  osservati  alcuni  di  questi  ultimi  casi,  al  cistoscopio,  si  constatò 
che  Purina  fluiva  da  ambedue  gli  ureteri.  Dunque  in  questi  ultimi  casi  era 
provato  che  l'anuria  fu  determinata  da  azione  riflessa  esercitata  da  un  rene 
otturato  da  calcolo  sulP  altro  rene  integro.  Ricorda  gli   studi  del  Guyon  sul 
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riflesso  reno-rouale,  le  esperienze  di  Bernard,  Vnlpian  e  Spallitta  salPanoria 
da  azione  ritieHsa  e  conchide  doversi  ammettere  talvolta  la  esistenza  di  questui 
forma  di  anuria. 

Rileva  poi  la  grande  utilità  del  cateterismo  degli  ureteri  nelPanuria  calco- 
losa. Esso  ci  mette  ia  grado  di  stabilire  quale  dei  due  ureteri  fii  ostruito;  se 
sì  tratti  realmente  di  un'anuria  calcolosa  o  se  invece  la  causa  dell' ostruzione 
sia  una  ripiegatura  dell'uretere  ovvero  un  restringimento  cicatriziale  di  questo 
condotto,  poiché,  in  tal  caso,  vari  crebbe  l'indicazione  operatoria.  Inoltre,  tal- 
volta il  cateterismo  degli  ureteri  riesce  curativo,  potendo  spostare  o  disgre- 
gare il  calcolo  ostruente  l'uretere  e  favorirne  l'espulsione. 

Osserva  che,  nei  casi  in  cui  si  è  constatato,  mediante  il  cateterismo  degli 
ureteri  ,  la  sede  precisa  del  calcolo  e  questo  non  si  è  potuto  spostare  o  di- 
sgregare, non  è  preferibile  praticare  la  nefrotomia  ,  salvo  a  ricorrere  in  se- 
guito all'ureterotomia.  La  nefrotonia  in  tali  casi,  oltre  ad  arrestare  i  fenomeni 
mortali  dell'uremia,  concorre  a  far  cessare  lo  spasmo  dell'uretere  ed  a  favorire 
l'espuL-ione  spontanea  del  calcolo  che  otturava  questo  condotto. 

lutine,  l'A.  osserva  che  nell'anuria  calcolosa  non  bisogna  ritardare  ad  ese- 
guire la  nefrotomia  poiché,  oltre  al  rischio  di  non  essere  piil  in  tempo  a  ri- 
parare gli  effetti  letali  dell'  uremia,  si  può  compromettere  definiti vameute  la 
funzione  renale. 

PAVONE  M.  (Palermo).  Sui  metodi  di  ricerca  dello  stato  funzionale 
dei  reni.  —  L'  A.  si  propose  di  controllare  l'esattezza  di  parecchi  fra  questi 
metodi,  sperimentando  sui  cani,  nell'Istitìito  di  tisiologia  della  R.  Università 
di  Palermo. 

Per  l'esperienze  scelse  il  dosamento  dell'urea,  quello  dei  cloruri,  il  metodo 
crioscopico  e  quello  dell'eliminazioni  provocate. 

Ai>plicava  i  vari  metodi  a  cani  sani;  a  cani  cui  aveva  asportato  un  rene; 
a  fjioi  cui  aveva  praticato  la  resezione  di  una  terza  o  di  due  terze  parti  di 
rene,  ecc.  I  risultati  furono  i  seguenti  : 

L**  Nessuno  dei  nuovi  metodi  d'esplorazione  permette  da  sé  solo  di  misu- 
rarti esattamente  lo  stato  della  funzione  renale  nel  suo  insieme.  I  vari  metodi 
poro,  eseguiti  contemporaneamente  e  coordinati  fra  loro,  forniscono  dati  pre- 
mmì  per  la  chirurgia  renale. 

2"  Per  controllare  invece  lo  stato  funzionale  comparato  dei  due  reni ,  i 
DU4)vi  metodi  d'esplorazione,  specialmente  la  crioscopia,  la  prova  della  giaco- 
Huriu  tlorizinica ,  del  bleu  di  metilene  e  dell'  indaco-carminio  ,  combinati  col 
cateterismo  degli  ureteri,  rispondono  in  modo  pih  costante  e  più  dimostrativo. 

ì^ACCO  M.  (Genova).  Esperimenti  oncometrici  sul  rene.  —  L' A.  ha  stn- 

dìtìto  sperimentalmente  la  congestione  renale  riflessa  ,  riproducendo  sul  cauè 
alt  une  delle  condizioni  cliniche  che  sono  ritenute  poter  Avere  una  influeni» 
snlhi  circolazione  del  rene.  L'esistenza  ed  il  grado  della  congestione  sono  stati 
min  tirati  mediante  il  metodo  volumetrico  di  Roy,  applicando  cioè  V  aneomdro 
»1  H'uc  ed  ottenendo  dell'j  grafiche  esprimenti  l'andamento  delle  variazioni  di 
evohime  di   esso. 
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Lo  coudizìoui  nello  quali  si  sono  sTolti  gli  esperimenti  sono  state  le  seguenti: 

1.  modificazioni  portate  dalla  cloronarcosi; 

2.  modificazioni  portate  dal  cateterismo  semx)lice; 

3.  modificazioni  portate  dal  cateterismo  traumatizzante  ; 

4.  modificazioni    portate  da  istillazioui  uretrali  irritanti  ; 

5.  modificazioni   portate  dal   riempimento  graduale  della   rescica  con   li- 
quido indifferente  ; 

6.  modificazioni  portate  dallo  sYùotamento  rapido  e  completo  dopo   riteu- 
rione  sperimentale  completa  di  raria  durata  ; 

7.  modificazioni  portata  da  manorre  rescicali  irritanti  (sfregamento  ,  ra- 
schiatura, istillazioni  irritanti)  ; 

8.  modificazioni  portate  dal  cateterismo  dell'uretere  del  lato  in  esperimento; 

9.  modificazioni  portate  dal  cateterismo  ureterale  del  lato  opposto  ; 

10.  modificazioni  portate  dalla  legatura  delPuret^re  :  a)  del  lalo  in  espe- 
rimento ;  h)  del  lato  opposto  ; 

11.  modificazioni  portate  dalla  nefrotomia  del  rene  adelfo  ; 

12.  modificazioni  portate  dalla  nefrectomia  del  rene  adelfo  ; 

13.  modificazioni  riportate  dal  brusco  raft'redd amento  delle  estremità; 

14.  modificazioni  portate  dal  semicupio  caldissimo  e  breve  oppure  fresco 
e  prolungato  ; 

15.  modificazioni  portate  pai  bagno  generale  caldo  ; 

16.  modificazioni  portate  dalla  somministrazioue  di  balsamici  diversi,  di 
wotropina,  ecc. 

SIGURTÀ  G.  B.  (Milano).  Contribato  alla  nefrectomia  per  forme  sappa- 
tttlTe  non  tubercolari.  —  L'  A.,  che  si  è  altra  volta  oecìipato  della  nefrecto- 
mia per  tubercolosi  renale,  presenta  ora  7  casi  di  nefrectouiia  per  forme  sup- 
poratire  non  tubercolari ,  tra  le  quali  4  calcolosi  renali  e  8  pionefrosi  sem- 
plici. L'età  dei  pazienti  variara  pai  26  ai  64  anni  ;  1'  esito  ,  fu  per  tutti,  la 
guarigione. 

A  proposito  del  caso  IV,  descrire  minutameute  una  forma  anatomo-patolo- 
gica  assai  rara  da  lui  riscontrata  nel  rene  e  che  avendo  tutte  le  apparenze 
macroscopiche  della  tubercolosi  renale  ,  può  trarre  seriamente  in  inganno  lo 
operatore. 

Si  trattava  di  un  rene  calcolotico  che  scoperto  ,  presentava  alla  superficie 
esterna  una  quantità  di  noduletti  di  varia  grossezza,  ora  isolati ,  ora  a  i)ic- 
coli  gruppi,  aventi  tutti  l'apparenza,  per  forma,  colore  e  distribuzione,  di  veri 
tubercoli.  Aperto  il  rene  lo  stesso  fatto  si  presentava  sulle  superficie  di  sezione, 
tpecialmente  in  corrispondenza  delle  piramidi,  onde  1'  A.  e  gli  assistenti  eb- 
bero la  convinzione  che  si  trattasse  di  tul)ercolo8Ì.  In  ogni  modo  il  rene  pre- 
sentava anche  profonde  alterazioni  pione frotiche  e  fu  perciò  senz'  altro  espor- 
tato. All'esame  istologico  si  trovò  che  i  creduti  noduli  tubercolari  non  erano 
che  focolai  d'  infiammazione  interstiziale  d'  origine  calcolosa,  formati  da  una 
sostanza  fibrosa-sclerotica,  senza  centro  necrotico,  senza  contenuto  granulare- 
poltaceo  e  senza  bacilli  di  Koch.  Il  prof.  Zenoni,  che  pure  ebbe  ad  esaminare 

il  pezzo ,  rammentò  un  altro  caso  simile  che  pure  aveva  dato   luogo  ad  un» 
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vÌTÌ88Ìina  discussione  fra  divei-si  anatoino-patologi ,  per  la  saa  apparenza  in- 
gannatrice. 

L'A.  mette  quindi  in  guardia,  in  base  al  suo  caso,  contro  simili  errori. 

Accenna  poi  ad  un  altro  caso  (esser.  V),  da  lui  operato  di  nefrectomia  per 
pionefrosi ,  dopo  che  la  paziente  era  già  stata  operata  di  trapianto  uretero- 
rescicale  dello  stesso  lato,  per  fistola  vagino-ureterale.  Praticando  Tesarne  ci- 
stoscopico  egli  rilevò  come  Postio  vescico  ureterale  neoformato  fosse  foggiato 
ad  imbuto  aperto  Terso  la  vescica,  e  discretamente  ampio;  ne  presenta  la  fo- 
tografia cistoscopica  e  si  domanda  se,  data  una  tale  conformazione  delPostio 
artificiale  risultante  dall'innesto,  e  data  la  inevitabile  soppressione  della  fun- 
zione sfinterica  dell'  ostio  medesimo  ,  non  ne  derivi  una  predisposizione  alla 
ascesa  dei  germi  della  vescica  al  rene  ,  ed  in  conseguenza  la  possibilità  di 
una  pionefrosi  secondaria. 

L*A.  fa  poi  un  rapido  confronto  fra  la  divisione  endovescicale  delle  urine, 
che  esso  pratica  sempre  col  metodo  del  Louys,  ed  il  cateterismo  ureterale;  e 
spiega  le  ragioni  per  cui  egli  ,  che  pure  fu  tra  i  primi  in  Italia  a  praticare 
correntemente  il  cateterismo  ureterale,  lo  vorrebbe  limitato  ai  casi  di  fistole 
o  di  ostruzioni  dell'uretere  ed  a  quelli  in  cui,  essendo  compromessa  anche  U 
vescica,  la  divisione  endovescicale  non  può  essere  utilizzata. 

Per  quanto  riguarda  il  valore  dei  diversi  metodi  di  controllo  della  funzio- 
nalità renale,  l'A.  insiste  nel  ritenere  che  nessuno  di  essi  (glicosuria  floridi- 
zinica,  bleu  di  metilene,  indaco -carminio-poi iu ria  provocata ,  prova  del  Nico- 
lich,  ecc.) ,  ha  un  valore  assoluto  ;  questo  sta  solo  nel  risultato  comparativo 
dei  diversi  metodi  applicati  in  uno  stesso  caso,  e  sempre  sulle  urine  divise. 

Dice  infine  che  nella  nefrectomia  egli  si  serve  sempre  della  forcipressara 
dell'  ilo  renale  mediante  le  sue  apposite  pinze  e  che  se  ne  trova  assai  bene. 

SIGURTÀ  G.  B.  Egito  remoto  di  ana  nefrectomia  per  adeno-careiaemi 
del  rene*  —  L'A.  ha  operato  tre  anni  or  sono  di  nefrectomia  un  rene  affetto 
da  grosso  adeno-caroinoma,  ed  il  suo  operato  è  tuttora  immune  da  qualsia»! 
accenno  di  recidiva  in  altri  visceri.  Nota  come  5  giorni  dopo  la  nefrectomia. 
Pammalato  fu  colto  da  una  grave  polmonite  franca,  dalla  quale  tuttavia  guarì. 
Dopo  un  anno  e  mezzo  ricadde  ammalato  per  tifo  che  guarì  dopo  due  mesi 
di  decorso  senza  che  mai  il  medico  curante  abbia  potuto  sorprendere  nelle 
urine  traccia  di  albumina.  A  confermare  la  possibilità  del  perfetto  funziona- 
mento del  rene  superstite  anche  in  condizioni  per  esso  assai  critiche,  rammenta 
come  una  sua  nefrectomi zzata  per  grave  tubercolosi  renale,  abbia  avuto  dne 
gravidanze  a  termine  con  bambini  sani  e  robusti  e  con  due  allattamenti. 

U.  GARDINI  (Bologna).  Badlografla  e  radioscopia  per  la  diagnosi  di 
calcolosi  renali*  —  Secondo  l' O.  in  tutti  i  casi  di  lesione  supposta  dei  reni 
è  bene  il  fare  la  radiografia  delle  regioni  renali  perchè  alle  volte  si  possono 
scoprire  calcoli  anche  quando  i  sintomi ,  che  di  solito  accompagnano  la  cal- 
colosi (coliche,  ematuria  ecc.)  fanno  difetto. 

Egli  presenta  diverse  radiografie,  splendidamente  riuscite,  di  calcoli  renali, 
eseguite  nel  Gabinetto  radiografico  dell'  Ospedale  Maggiore  di  Bologna ,  dal 
direttore  dott.  Aristide  Busi. 
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In  detto  gabinetto  prima  della  radiografia  si  eseguisce  sistematicamente  la 
radioscopia,  perchè  molte  volte  si  riesce  con  tale  luezzo^  in  modo  breve  e  senza 
scomodo  per  il  paziente ,  a  vedere  direttamente  i  calcoli  e  spesso  a  far  dia- 
gnosi di  calcolosi  renale  bilaterale. 

All'indagine  radioscopica  bisogna  poi  in  ogni  caso  far  seguire  l'indagine  ra- 
diografica la  quale  non  solo  correggerà  o  confermerà  la  diagnosi  stabilita  pre- 
cedentemente ,  ma  informerà  esattamente  sul  numero ,  forma  ,  posizione  dei 
calcoli. 

Dftl  1806  a  tntt'  oggi  furono  eseguite  iu  detto  gabinetto  dal  dottor  Busi  86 
indagini  sulle  regioni  renali  delle  quali  6^  riuscirono  negative ,  J^O  positive, 
ÌBeote  4. 

Molti  dei  casi  negativi  vennero  operati  ed  in  nessuno  si  rinvennero  calcoli , 
benM  le  pia  diverse  lesioni. 

Dei  20  casi  positivi  vennero  sottomessi  ad  operazione  i6  ;  i4  ebbero  una 
esatta  conferma ,  in  un  caso  non  si  rinvenne  il  calcolo  ma  evidentemente  il 
calcolo  rimase  entro  il  rene,  come  dimostrò  la  persistenza  dei  disturbi;  in  un 
sXtxo  si  trovò  un  carcinoma  epperò  non  si  procedette  alla  ricerca  del  calcolo. 

89%  casi  non  furono  operati. 

Per  dimostrare  P importanza  della  indagine  radioscopica  metodica  riferisce  3  casi. 

Nel  V>  si  trattava  di  un  individuo  ritenuto  affetto  da  semplice  uevrartenia 
sebbene  alquanto  dimagrato  e  pallido.  Sottoposto  alla  radioscopia  per  vedere 
le  condizioni  del  torace,  e  più  che  altro  per  ottemperare  ad  un  desiderio  del 
Bttlato,  non  si  rinvenne  nulla  ai  polmoni  ed  al  mediastino,  bensì  nella  regione 
ioBibare  sinistra  numerose  macchie  fortemente  opache.  Fu  posta  la  diagnosi 
di  calcolosi  renale  la  quale  venne  confermata  dalla  radiografìa  eseguita  in  se- 
guito e  dall'esame  dell'urina  (prima  non  fatto)  nella  quale  si  riscontrò  grande 
quantità  di  pus. 

Negli  altri  due  casi  i  pazienti  vennero  mandati  per  la  ricerca  della  calco- 
losi da  un  lato  ,  avendo  essi  avuto  costantemente  dolori  solo  da  quel  lato  , 
mentre  la  radioscopia  dimostrò  una  calcolosi  renale  bilaterale. 

L'O.  crede  indispensabile,  quando  si  opera  di  calcolosi  renale  un  ammalato 
sottoposto  prima  alla  radiografìa,  aver  sott'  occhio  la  lastra  o  la  fotografia  per 
prender  nozione  esatta  della  posizione,  forma,  numero  dei  calcoli  e  avere  una 
guida  durante  Patto  operatorio  per  non  incorrere  nel  pericolo  di  lasciare  dei 
calcoli  e  lare  così  una  operazione  incompleta. 

A  BOARI  (Ancona).  Bgiti  reMOti  delle  oreteroeisto-iieostomie  eseguite 
in  Italia  eon  ii  metodo  delPaatore  (bottone  anastomotieo).  —  A  ricercare 
l'esito  remoto  delle  uretero-cisto-neostomìe ,  che  furono  eseguite  in  Italia  col 
bottone,  VA.  fu  spinto  dalla  lettura  di  recanti  discussioni  avvenute  alla  So- 
cietà francese  di  chirurgia  sopra  le  neostomie  ureterali  inferiori,  in  cui  furono 
riferite  anastomosi  uretere- vesoi cali,  ottenute  coi  metodi  delle  suture  e  seguite 
a  breve  scadenza,  da  stenosi  dell'orifìzio,  con  diminuzione  funzionale  del  rene 
fino  ad  atrofia.  Inoltre  fu  spinto  dalla  pubblicazione  di  Luttaud,  che  ha  mosso 
al  metodo  del  bottone  accpse  ingiustificate,  ed  ha  affermato  che  il  vero  pro- 
motore della  uretero-cisto-neostomia  è  il  Bazy  di  Parigi. 
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L'A.,  per  la  verità  storica,  Reute  il  dovere  di  dimostrare  che  Puretero-cisto 
iieostoraia  è  operazione  essenzialmente  italiana,  perchè  nata  e  cresciuta  in  Ita- 
lia. Poggi  e  De  Paoli ,  coi  loro  esperimenti  sugli  animali ,  furono  i  primi  » 
dimostrare,  nel  1887-89,  la  possibilità  di  eseguire  il  trapianto:  Novaro  fu  il 
primo  ad  eseguirlo  sulla  donna  nel  1803,  otto  mesi  prima  che  Bazy  riferisse 
il  suo  caso — Novaro  descrisse  un  metodo  speciale  di  trapianto  per  la  via  tran- 
speritoneale e  conformando  l'estremità  dell'uretere  a  ventaglio:  Bazy  eseguì  il 
trapiaoto  in  traperitoneale.  Nel  1897  l'A.  ha  fatto  conoscere  il  suo  metodo,  che 
ha  contribuito  al  generatizzarsi  dell'operazione,  giacché  dopo  la  pubblicazione 
dei  primi  esperimenti  le  osservazioni  cliniche  si  sono  moltiplicate. 

Ciò  premesso,  PA.  riferisce  le  notizie  sullo  stato  attuale  delle  operate,  es- 
sendosi rivolto  per  lettera  agli  operatori  stessi.  Il  numero  complessivo  delle 
uretero-cisto-neostomie  eseguite  col  bottone  ascende  a  12,  delle  quali  8  furono 
eseguite  da  chirurghi  italiani  (Calderini,  Postalozza,  Carle,  Garovi,  Bertazzoli 
(3  casi),  Chioventone,  Boari). 

Per  la  ricerca  degli  esiti  remoti  non  si  può  tener  conto  di  alcuni  casi,  in 
cui  l'innesto  fu  eseguito  per  traumatismi  gravi  ed  affezioni  cancerose,  in  cui 
le  operate  soccombettero  al  trauma,  od  alla  continuazione  delP affezione  mali- 
gna: si  ferma  ad  esaminare  l'esito  remoto  di  quel  casi  in  cui  l'innesto  venne 
fatto  per  riparare  a  fistole  ureterali  consecutive  ad  atti  operativi  per  affezioni 
benigne. 

Dal  complesso  delle  notizie,  che  l'A.  riferisce  con  dettaglio,  appare  la  co- 
stante bontÀ  dei  risultati  comprovati  da  una  esperienza  basata  sapra  un  nn- 
numero  di  casi  rilevanti ,  tenuto  conto  della  rarità  dell'  affezione  e  sopsa  un 
tempo  sufficiente  per  rilevare  gli  esiti  definitivi  giacché  va  da  10  a  9,  a  8,  a 
6,  a  5  anni. 

Al  metodo  furono  mosse  dall'autore  francese  le  seguenti  accuse:  che  il  corpo 
straniero  può  cancrenare  la  porzione  di  uretere  che  lo  ricopre:  che  per  riti- 
rare il  bottone  dalla  vescica  bisogna  dilatare  l'uretra,  cloroformizzare  per  U 
seconda  volta  l'ammalato:  che  il  metodo  è  lungo  e  richiede^suture  esteme  che 
consolidano  1'  anastomosi ,  sia  con  seta  che  con  catgut  :  che  espone  a  stenosi 
tardive  per  il  modo  con  cui  avviene  l'innesto. 

L'esperienza  clinica  ha  dimostrato  che  le  accuse  sono  tutte  destituite  di  fon. 
damento.  In  nessun  caso  la  presenza  del  tubo  ha  dato  luogo  a  necrosi  dello 
estremo  ureterale:  tutti  concordano  nell'affermaro  che  l'estrazione  del  bottone, 
con  o  senza  dilatazione  dell'uretra,  è  scevra  di  inconvenienti,  e  non  richiede 
la  cloroformizzazione.  Gli  esiti  remoti  sono  soddisfacenti  piìl  che  con  gli  altri 
metodi  :  stenosi  tardiva  non  fu  segnalata  in  alcun  caso  trattato  col  bottone, 
e  ilo,  secondo  l'A.,  perchè  il  tubo  entro  il  lume  permette  di  fare  un  innesto 
pnrft'tto,  allontana  l'urina  dal  punto  d'innesto,  lo  mantiene  pervio  e,  staccan- 
diìHÌf  non  lascia  porzione  ureterale  sporgente  in  vescica,  come  con  i  metodi  di 
ili  invaginamento.  Inoltre,  nei  trapianti  coi  bottoni  la  riunione  è  avvenuta  di 
|irimo  coalito,  mentre  con  le  sutore  si  è  avuto,  in  molti  casi,  fistola  tempora- 
tmif  che  si  è  chiusa  ]>er  cicatrizzazione  secondaria,  con  produzione  di  connet- 
ti vo,  tardivamente  retrattile. 
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Va.  riferiiice  V  esame  cistoscopico  del  naoro  sbocco  uretrale  che  h  pervio 
ed  è  conformato  ad  imbuto  srasato. 

11  metodo  è  il  più  rapido  ed  il  più  facile  :  per  questo  esso  ha  trovato  il 
maggior  numero  di  applicazioni  cliniche.  Prescindendo  dalla  facilità,  la  rapi- 
dità ha  importanza  talvolta  decisiva  per  il  buon  esito  :  per  non  prolungare 
on'openudone  durata  già  troppo  a  lungo,  come  un  isterectomia,  laboriosa,  vi 
e  tutto  l'interesse  di  fare  l'innesto  dell'uretere  più  rapidamente  che  sia  pos- 
sibile. 

C.  BRUNI  (Napoli).  GAteterfsmo  degli  ureteri  o  separatori  dell'orina!— 

Euiimerati  i  servigi  che  alia  chirurgia  renale  hanno  reso  i  moderni  mezzi  di 
iitdigiiie  ;  la  separazione  delle  orine  ed  il  cateterismo  degli  ureteri ,  1'  A.  si' 
schiera  tra  i  iautori  di  quest'ultimo,  che  ha  praticato,  fra  i  primi  in  Italia, 
fiD  dal  1899. 

Discusse  e  dimostrate  infondate  lutte  le  accuse  fatte  a  questo  mezzo  d'in- 
dagine, avvalora  la  dimostrazione  con  oltre  150  casi  di  cateterismo  uretrale 
oeconigU  in  questi  nove  ultimi  anni. 

Parlando  dei  separatori  dell'  orina  mentre  dà  la  preferenza  al  Luys  ,  rico- 
noK»  la  grande  semplicità  e  praticità  dell'apparecchio  del  Dalla  Vedova. 

Riferisce  tre  casi  interessanti,  come  contributo  agli  errori  diagnostici  ado- 
perando i  separatori  dell'  orina  e  ciò  per  mettere  in  guardia  gli  urologi  in 
simili  casi. 

(Continua)  Dalla  Vedova 


Bibliogrrafla 


G.  FBANCESCHINI.— Malattie  della  pelle.  (Manuale  Hoepli,  Milano,  1908. 
Un  Tol.  di  pag.  XVI -218  —  Ulrico  Hoepli,  Editore,  Milano.  In  vendita  presso 
Detken  e  RochoU  —  Prezzo  L.  2,50.) 

Al  Manuale  Hoepli  intomo  alle  Malattie  sessuali  (il  quale  fu  accolto  così 
Éavorevol mente  dal  pubblico  italiano),  l'A.  fa  seguire  ora  un  secondo  Manuale 
intorno  alle  Malattie  dnlla  pelle ^  iil  quale,  per  essere  stato  dettato  con  quegli 
st^wi  criteri  di  concisione  e  di  esattezza  seientitìca,  con  cui  fu  scritto  il  primo 
volnmetto  ,  non  mancheranno  certamente  le  accoglienze  oneste  e  liete  del 
pabblico  italiano. 

tii  può  dire  che  fino  ad  oggi  lo  studio  delle  malattie  della  pelle  era  riser- 
vato ai  soli  medici  specialisti,  causa  la  vastità  immensa  della  materia,  la  dif- 
ficoltà dell'argomento,  e  la  mancanza  di  un  libro,  che  in  uno  stile  quasi  te- 
legrafico e  in  piccolo  volume  racchiudesse  la  trattazione  di  tutta  la  patologia 
della  pelle  e  delle  cure  relative.  11  manuale  dell'A.  soddisfa  appunto  a  questo 
bisogno,  e  spiana  la  via  allo  studio  di  questa  parte,  che  è  fra  le  pih  difficili 
della  medicina  umana,  e  la  spiana  non  solo  al  medico  pratico  e  allo  studente 
di  medicina,  ma  anche  a  quelle  persone  colte,  che  volessero  istruirsi  in  questa 
branca  della  scienza. 

In  questo  nuovo  manuale  Hoepli  sono  trattate  non  solo  le  comuni  malattie 
della  pelle,  ma  anche  molte,  che  furono  oggetto  di  studi  recentissimi,  quali 
quelle  prodotte  da  alcune  tanto  strombazzate  tinture  per  capelli,  quelle  pro- 
vocate dall'  uso  dei  raggi  Rontgen,  quelle  dovute  alla  houha  brasiliana ,  che 
colpisce  tanti  nostri  emigranti.  In  un  capitolo  a  parte  è  stato  svolto  un  argo- 
mento di  somma  importanza  sociale,  quello  cioè  delle  malattie  della  pelle  pro- 
vocate da  determinati  mestieri  e  da  determinate  industrie. 

Un  esteso  ricettario  dettato  in  grande  parte  sulla  guida  dei  più  valenti  der- 
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ìnatologi,  costituisce  la  nota  eminentemente  pratica  di  questo  nuovo  manuale, 
al  quale  non  può  certo  mancare  il  favore  del  pubblico. 

A.  FANZINI  —  Dizionario  moderno.  Supplemento  ai  dùsionari  italiani.  (Pa- 
role del  linguaggio  scientitìco  (medicina,  filosofia,  sociologia,  etc).  Parole  nuove, 
di  nuova  eccezione  e  di  altre  lingue,  entrate  nell'  uso  (  sport,  moda,  teatro, 
cucina,  gergo  giornalistico,  politico,  burocratico,  amministrativo,  commercia- 
le, etc).  Parole  e  locuzioni  familiari  e  dialettali.  Vocaboli,  frasi,  proverbi  la- 
tini e  greci.  Folclore  e  curiosità  del  linguaggio.  Note  grammaticali  e  parole 
omesse.  Storia,  etimologia  e  filosofìa  delle  parole.  —  Seconda  edizione,  rifusa 
ed  ampliata,  1908,  in  8«,  di  pag.  XXXII-622  L.  7,50.  Lo  stesso  legato  L.  9. 

L'editore  Ulrico  Hoepli  pubblica  la  seconda  edizione  del  Dizionario  Moderno 
di  Alfredo  Fanzini. 

Questo  libro  non  fa,  come  si  suol  dire,  concorrenza  a  nessun  altro  dizio- 
nario. Esso  è  un'  opera  a  sé. 

L'A.  ebbe  V  idea  veramente  geniale  di  fissare  il  meraviglioso  numero  delle 
parole  nuove,  espressione  della  moderna  civiltà,  seguirne  il  loro  moto,  cosi 
che  accanto  ai  consueti  dizionari,  al  Kigutini,  al  Fanfani,  al  Petrocchi,  ecc. 
voi  sentite  il  bisogno  di  avere  questo  lessico  che  vi  spiega  con  precisione  di 
scienziato  e  uel  t<3mpo  stesso  cou  profondità  di  filosofo  ed  eleganza  di  artista, 
le  parole  nuove,  germinate  dalla  vita  moderna  multiforme,  imperiosa,  invin- 
cibile. Volete  sapere  cos'è  il  Sahoiagef  che  cosa  vuol  dire  Sindacalièiat  cos'è 
la  Croce  verde  f  che  vuol  diro  snob ^  progfììatismOj  stampa  gialla?  cos'è  il  tot,  il 
modernismo f  il  masochismo^  una  mahnllal  la  sieroterapia?  ecc.  ecc. 

Aprite  il  libro  del  Fanzini,  esso  ve  lo  dirà,  e  spesso  in  poche  brevi  succose 
parole,  troverete  la  storia  e  la  derivazione  del  vocabolo. 

La  pih  eloquente  prova  che  quest'opera  era  richiesta  dal  pubblico,  sta  nel 
fatto  che,  in  poco  piti  di  un  anno,  se  ne  potè  esaurire  una  prima  edizione  di 
qualche  migliaio  di  copie. 

Se  non  che  questa  seconda  edizione  si  può  considerare  come  un*  opera  ex 
novo,  non  solo  per  la  mole  aumentata,  e  per  avere  l'A.  con  pazienza  esemplare 
tenuto  conto  di  tutti  i  suggerimenti  della  critica  suscitati  dalla  prima  edi- 
zione, ma  sopra  tutto  perchè  nel  frattempo  nuove  parole  sono  nate  e,  forse, 
mentre  noi  scriviamo,  nuove  parole  si  formano. 

È  da  augurare  davvero  che  di  opera  così  utile  sia  possibile  moltiplicare  le 
edizioni  e  raggiungere  in  tal  modo  una  probabile  perfezione.  Essa  verrebbe 
ad  essere  il  piti  completo  specchio  e  documento  del  tempo  che  noi  possiamo 
desiderare ,  e  nel  tempo  medesimo  il  libro  più  pratico  e  necessario  per  ogni 
categoria  di  persone. 


Gerente  responsabile  Filippo  Oleari 


Btab.  Tipografico  Federico  Sangiovanni  &  Figlio— Vico  Salatit  ai  Yenttglieri,  1^ 
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OSPEDALI  RIUNITJ  DI  NAPOLI 

Reparto  Dermosifilopatico  nell'Ospedale  di  8.  M.  La  Pace 
diretto  dal  prof.  T.  De  Amicis 


SU  DI  UN  CASO  DI  SPONDILOSI  RIZOMELICA  (TIPO  MARIE- 
STRUMPELL)  IN  RAPPORTO  A  SIFILIDE  COSTITUZIONALE 
TARDIVA. 

Nota   Clinica 


Dott.  PIETBO  STANGA:N£LLI 

Assistente  ordinario 


Il  caso  clinico  che  mi  accingo  a  riferire,  facendo  seguire  alla 
storia  alcune  brevi  considerazioni,  mi  sembra  interessante  come 
contributo,  ria  una  parte  air  etiologia,  ancora  oscura,  di  alcune 
fonne  di  spondilosi  rizomelica,  e  dall'altro  al  vasto  capitolo  delle 
manifestazioni  morbose  che,  più  o  meno  direttamente  si  ricolle- 
gano alla  nefasta  presenza  del  virus  sifilitico  neirorganismo. 

Storia  clinica.  —  Guarino  Vincenzo  fu  Carlo  di  anni  44,  da  Napoli, 
Tenditore  ambulante. 

Nulla  di  importante  dal  punto  di  vista  ereditario:  non  si  riscontrano 
in  famiglia  traccia  di  precedenti  reumatici  od  artritici. 

Anamnesi.  —  L'infermo  sofferse,  in  tenera  età,  di  alcune  delle  malattie 
esantematiche  della  infanzia,  del  resto  assicura  di  aver  sempre  goduta 
ottima  salute. 

Durante  tutta  la  sua  vita,  non  ostante  che  le  esigenze  del  suo  me- 
stiere lo  esponessero  troppo  alle  cause  reumatizzanti,  fìno  a  costrìngerlo 
a  dormire  parecchie  notti  all'aperto,  non  ha  sofferto  veri  e  propri  aitac- 
dii  di  reumatismo.  Non  ha  abusato  del  vino  e  delle  bevande  aicooliche, 
è  stato  parco  nel  fumo  e  nell'uso  della  donna. 

Aifetà  di  20  anni  contrasse  la  blenorragia  uretrale,  che  decorse  senza 
ecmplicanze  e  dopo  4  o  5  mesi  volse  a  completa  guarigione. 

All'età  di  23  anni,  in  seguito  a  coito  impuro,  si  accorse  di  una  ulcera 
alla  regione  del  frenulo,  la  quale,  in  seguito  a  cure  praticategli  da  un 
farmacista,  guarì  dopo  circa  Z  settimane.  Una  quarantina  di  giorni  dopo, 
msicurato  dallo  stesso  farmacista,  passò  a  matrimonio.  Ma  poco  tempo 
dopo  anche  la  moglie  contrasse  una  ulcera  ai  genitali  esterni,  che  qualche 
settimana  dopo  volse  a  guarigione:  essa  però,  divenuta  presto  incinta,  si 
aborti  al  quarto  mese.  Alcuni  anni  dopo  la  moglie  che  si  era  unifor- 
mata alle  cure  praticate  dal  marito,  dette  alla  luce  una  bambina  a  ter- 
mine che  nacque  con  numerose  ulcerazioni  sulla  superfìcie  cutanea ,  le 
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quali  richiesero,  per  la  guarigione  più  di  un  mese  di  cura  (che  l'iofer- 
mo  non  sa  precisare).  Qualche  anno  dopo  si  ehbe  dal  matrimonio  una 
bambina  sana.  Attualmente  ambedue  sono  viventi  e,  a  dire  dell'infermo 
godono  buona  salute. 

L'infermo  ^sicura  che  durante  1  primi  tre  anni  dal  matrimonio  non 
soffri  gravi  disturbi,  né  ricorda  di  avere  notato  in  quel  periodo  lesioni 
sulla  cute  o  sulle  mucose  visibili. 

Ma  verso  il  principio  del  quarto  anno  fu  assalito  da  violenti  dolori 
agli  arti  ed  al  tronco,  e  da  intensa  cefalea  con  spiccata  esacerbazione 
serotina.  Sottopostosi,  per  consiglio  di  uno  specialista,  il  quale  riscontrò 
la  sifilide,  ad  una  cura  jodico-mefcuriale,  in  breve  tempo  si  liberò  delle 
sue  sofferenze.  Ma  tre  o  quattro  mesi  dopo,  avendo  Tinfermo  abbandonato 
ogni  cura,  ì  dolori  si  ri  presentarono  con  maggiore  intensità ,  ed  anshe 
questa  volta  furono  sollecitamente  vinti  dalle  iniezioni  di  sublimato  e 
dall'uso  interno  del  joduro  di  potassio. 

Da  allora,  per  la  durata  di  un  decennio  circa,  si  ebbero  sempre  nuove 
recidive  di  dolori  e  nuove  remissioni  in  seguito  a  cure  mercuriali  e 
jodiche. 

Per  la  straordinaria  intensità  dei  dolori  chiese ,  sette  anni  or  sono , 
ricovero  in  questo  Reparto  ospedaliero:  qui,  riconfermata  la  diagnosi  di 
sifìlide,  fu  sottoposto  ad  energica  cura  antisifìlitica  ed  in  un  paio  di  mesi 
si  rimise  completamente.  Ma,  dopo  la  sua  uscita,  non  avendo  proseguito 
la  cura  consigliatagli,  fu  nuovamente  riassalito,  e  ripetute  volte,  dalle 
solite  crisi  dolorifiche,  di  cui  si  liberava  in  poco  tempo  con  la  cura  mista 
interna,  di  cui  si  serviva  di  tanto  in  tanto  ed  in  modo  Irregolare. 

Ma  tre  anni  or  sono,  agli  ordinarli  dolori  che  ancora  una  volta  si  ri- 
destarono, si  aggiunse  un  intensissimo  dolore  lungo  la  colonna  vertebrale, 
specialmente  alla  regione  cocclgea,  che  non  gli  dava  tregua  né  giorno 
né  notte,  e  che  lo  mise  in  breve  tempo  nella  assoluta  e  completa  im- 
possibilità di  attendere  al  suo  mestiere.  Chiese  perciò  di  nuovo  ricovero 
in  questo  reparto,  dove  fu  subito  ammesso  il  29  giugno  1905. 

Qui  egli  fu  sottoposto  alle  iniezioni  dì  bijoduro  di  mercurio  (2  centìgr: 
al  giorno)  e  all'  uso  di  larghe  dosi  (da  4  a  6  gr:  prò  die)  di  joduro  di 
potassio ,  che  continuò  per  lungo  tempo,  mentre  fu  costretto  verso  la  40' 
iniezione  a  sospendere  Tuso  del  mercurio  per  una  sopraggiunta  stomatite. 
Dopo  qualche  settimana,  non  tollerando  molto  bene  le  iniezioni,  che  si 
erano  mostrate  ineflOicaci ,  fu  assoggettato  alle  frizioni  mercuriali  (un- 
guento napoletano  alla  dose  media  di  2-4  grammi),  le  quali ,  associate 
al  joduro  di  potassio,  gli  attenuarono  in  certo  qual  modo  i  dolori.  Ma 
in  questo  frattempo,  l'infermo  cominciò  a  notare  una  certa  difficoltà  nei 
movimenti  del  collo  e  poi  via  via  della  colonna  vertebrale  e  degli  arti; 
difficoltà  che  progressivamente  si  accrebbe,  sebbene  con  lentezza,  fino  ad 
inchiodare  Tinfermo  nel  letto,  come  un  corpo  assolutamente   inerte. 

Contro  questa  rigidità  ed  i  dolori  che  non  tardarono  a  ripresentarsi 
ogni  cura  fu  inefficace:  uso  interno  e  intensivo  di  preparati  salicilici 
(salicilato  di  soda  alla  dose  giornaliera  dì  5-6  grammi)  dì  preparati 
jcdici  (joduri  alcalini,  iniezioni  di  jodipina  a  forti  dosi);  anche  la  cura 
elettrica  non  spiegò  nessun  buon  effetto  per  alleviare  i  fatti  di  rigidità 
ed  i  dolori. 

Finalmente  nel  maizo  ed  aprile  1906  si  somministrarono  all'infermo  le 
polveri  antisifilitiche  del  Pollini  che  tollerò  molto  bene.  Dopo  aver  con- 
sumato la  2*  boccetta  di  esse  egli  notò  un  grande  sollievo  nei  suoi  do- 
lori, che  scomparvero  del  tutto  dopo  aver  preso  8  boccette  di  quel  rimedio, 
del  quale  complessivamente  consumò  dieci  fiacons.  I  fatti  anchilosantì  però 
erano  allora  troppo  progrediti,  perchè  si  potesse  sperare  in  un  certo  mi- 
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gijorameoto,  che  mancò  del  tutto.  Come  ultimo  tentativo  sì  praticai^ono 
le  iniezioni  in  giorni  alterni  di  fibrolisina  Merck,  che  furono  poco  ben 
tollerate  avendo  prodotto  ben  presto  nelPinfermo  fenomeni  di  anoressia, 
coliche  intestinali  e  diarrea  (scomparsi  subito  dopo  la  sospensione  del 
rimedio)  e  che  si  dimostrarono  assolutamente  inefficaci;  poiché  Tinfermo, 
lungi  dal  migliorare,  andava  sempre  più  aggravandosi,  fino  a  ridursi  nel 
pietoso  stato  attuale. 

Esame  obbiettivo.  —  L'infermo  è  robusto,  di  florido  aspetto,  di  buona 
nutrizione.  Colorito  e  costituzione  scheletrica  normali. 

Egli  da  circa  due  anni  è  neir  impossibilità  di  alzarsi  dal  letto  e  di 
eseguire  in  esso  il  benché  minimo  movimento.  Giace  sempre  in  decubito 
supino ,  con  la  testa  saldata  sul  tronco  e  semifiessa  su  di  questo ,  con 
gli  arti  inferiori  semiflessi  sul  tronco,  addotti  e  leggermente  rotati  allo 
esterno,  e  gli  arti  superiori  fortemente  ravvicinati  al  tronco.  Tutto  il 
8Q0  tronco  è  rìgido  come  in  uno  stato  permanente  di  tetania ,  di  guisa 
che  imprimendo  alla  testa  dei  movimenti  di  laterali tà  questi  sì  trasmet- 
touo  immediatamente,  al  tronco,  al  bacino,  alle  articolazioni  delle  anche, 

Nondimeno  si  mantiene  moralmente  tranquillo ,  non  avendo  perduto 
del  lutto  la  speranza  di  rimettersi  un  giorno  o  l'altro  dalla  sua  penosis- 
sima infermità ,  fiducioso  nelle  cure  sintomatiche  che  gli  si  praticano 
per  non  abbandonarlo  completamente. 

Esame  dello  scheletro,  —  Come  si  è  visto,  lo  scheletro  del  tronco,  del 
capo  e  della  radice  degli  arti  rappresenta  un  sistema  perfettamente  ri* 
gido  ed  inarticolato.  Solo  le  medie  e  piccole  articolazioni  degli  arti  e 
Tarticolazione  tempore-mascellare  sono  in  qualche  modo  risparmiate  dal 
processo  anchilosante. 

La  testa  che  si  trova  in  una  semiflessione  anteriore  forzata,  non  può 
oè  spontaneamente,  né  passivamente  eseguire  alcun  movimento  di  late- 
ralità  0  di  flessione  ed  estensione  sul  collo  :  soltanto,  ma  in  limiti  molto 
ristretti,  è  possibile  un  lieve  movimento  di  rotazione  e  di  torsione.  Lo 
scheletro  del  capo  e  del  collo  però  non  off're  alcuna  alterazione  morbosa 
evidente. 

Nemmeno  la  colonna  vertebrale,  che  appare  il  segmento  più  rigido 
di  tutto  lo  scheletro,  presenta,  nei  suoi  varii  segmenti  lesioni  anatomi- 
elle  percettibili.  Essa  nel  suo  insieme  mostra  una  lieve  cifosi  cervicale 
che  si  estende  con  larghissimo  raggio  di  curvatura  fino  a  quasi  tutto  il 
segmento  dorsale  (dove  si  accompagua  a  lieve  scoliosi  con  convessità 
verso  sinistra);  la  fisiologica  iordosi  dorso- lombare  è  qui  meno  manifesta. 
Normale  appare  rimpianto  del  bacino  sulla  colonna  vertebrale. 

Il  torace  è  completamente  rigido  e  lievemente  appiattito;  le  costole 
non  eseguono  le  fisiologiche  escursioni  in  rapporto  agii  atti  della  respi- 
razione: il  tipo  respiratorio  è  nettamente  diaframmatico  addominale. 
Nella  forzata  inspirazione  si  producono  infossamenti  nelle  fosse  sopra  e 
sottoclavicolari  e  nella  fossetta  epigastrica. 

Negli  arti  superiori,  le  due  articolazioni  scapolo-omerali ,  fortemente 
anchilosate,  non  permettono  alle  braccia  che  un  limitatissimo  movimento 
di  elevazione,  rimanendo  aboliti  tutti  gli  altri  movimenti. 

I  movimenti  passivi  intorno  alle  dette  articolazioni  producono  airin- 
fermo  intensi  dolori,  e  lasciano  qualche  volta  percepire  nella  cavità  ar- 
ticolare, una  sensazione  di  scabrezza  e  di  crepitio.  Le  articolazioni  dei 
gomiti  presentano  una  certa  difficoltà  nei  movimenti,  che  sono  peraltro 
abbastanza  bene  conservati  :  completamente  libere  le  articolazioni  dei 
polsi  e  le  piccole  articolazioni  delle  mani. 

Negli  arti  inferiori  le  articolazioni  coxo-femorali  non  permettono  il 
ben  che  minimo  movimento  in  nessun  senso,  sembrando  completamente 
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saldate  alle  ossa  del  bacino.  I  tentativi  di  movimenti  passivi  risvegliano 
intensi  dolori  in  queste  articolazioni.  Le  due  articolazioni  del  ginocchio, 
in  cui  si  compiono  benino  i  movimeoii  di  flessione  ed  estensione,  sono, 
in  rapporto  a  quelle  dei  gomiti,  un  po'  piò  rigide.  La  rotula  sembra  sal- 
data ai  condili  del  femore  ed  è  in  sublussazione  esterna  Molto  più  li- 
bere sono  le  articolazioni  del  collo  del  piede  e  quelle  delle  dita  dei  piedi. 
Questi  trovansi  in  posizione  varo-equina  spiccatissima,  ed  inoltre  sembra 
abbiano  subito  nel  loro  complesso  come  un  movimento  di  torsione  in- 
torno ad  un  asse  antero-posteriore,  per  cui  il  1^  e  2'  metatarso,  con  le 
annesse  falangi  in' forzata  adduzione  e  flessione  plantare  si  sarebbero  portati 
verso  la  linea  mediana  del  corpo,  e  gli  altri  metatarsi  con  le  rispettive 
falangi  in  abduzione  ed  estensione  dorsale,  se  ne  darebbero  allontanati. 

La  palpazione  profonda  della  colonna  vertebrale  e  dei  capi  articolari 
delle  grandi  articolazioni  più  ravvicinate  al  tronco  (dove  non  si  notano 
alterazioni  di  sorta)  riesce  dolente.  L'infermo  però,  nello  stato  di  riposo 
non  si  lagna  più  di  dolori  spontanei  in  queste  diverse  sedi. 

Esame  dell* apparato  muscolare,  —  I  muscoli  in  generale  presentano 
un  buono  stato  di  nutrizione,  essi  non  sono  atrofici,  rispondono,  sebbene 
un  po'  debolmente  allo  stimolo  elettrico,  non  lasciano  scorgere  reazione 
degenerativa:  il  tono  muscolare,  specialmente  nei  muscoli  degli  arti,  e 
della  colonna  vertebrale  sembra  aumentato.  I  muscoli  sterno-cleido-ma- 
stoidei  sono  ben  rilevati  e  duri  ,  specialmente  nei  punti  inferiori  della 
loro  inserzione ,  e  come  gli  altri  muscoli  del  tronco  e  degli  arti ,  sono 
lievemente  dolenti,  specialmente  in  vicinanza  delle  inserzioni  ossee,  alla 
palpazione  profonda. 

Esame  del  sistema  nervoso.  —  Le  varie  forme  di  sensibilità  (tattile, 
termica,  dolorifica,  ecc.)  sono  ben  conservate.  Conservati  ugualmente  sono 
i  riflessi  congiuntivali  e  pupillari  e  quelli  cremasterici.  Esagerato  in 
ambo  i  lati  il  fenomeno  del  clono  del  piede. 

Le  funzioni  della  urinazione  e  della  defecazione  sì  compiono  in  modo 
fisiologico. 

Esame  della  cute,  delle  mucose,  dell* apparecchio  linfatico -- glando- 
lare. —  La  superfìcie  cutanea  nulla  di  importante  presenta  in  rapporto 
alla  infezione  sifilitica.  La  cute,  nel  suo  insieme,  appare  arida,  inelastica 
e,  specialmente  negli  arti  inferiori  molto  ispessita  e  fortemente  aderente 
ai  tessuti  sottostanti,  per  cui  difficilmente  possono  sollevarsi  delle  pliche 
cutanee.  Nella  cute  degli  arti  inferiori  e  specialmente  nelle  piante  dei 
piedi  esiste  uno  stato  di  ipercheratosi.  ittiosiforme  :  del  resto  null'altro 
di  notevole.  Le  mucose  visibili  sono  sane. 

Alle  due  regioni  inguine-crurali,  e  più  a  sinistra,  si  palpano  parecchie 
glandolo  delle  dimensioni  variabili  da  quelle  di  un  fagiolo  a  quelle  dì 
una  avellana,  dure,  spostabili,  indolenti:  piccole  glanJole  si  palpano  alle 
regioni  latero  e  retro-cervicali,  un  ganglio  delle  dimensioni  di  un  fagiolo 
ali'epitroclea  destra,  uno  più  piccolo  all'epitroclea  sinistra. 

Esame  delle  urine,  —  AlPesame  chimico,  eccetto  una  piccola  traccia 
di  albumina  (gr.  0,25  Voo)  ^^^  si  rileva  nulla  di  notevole.  Al  microsco- 
pico, alcuni  cilindri  renali,  jalini  e  granulosi,  qualche  globulo  rosso  deco- 
lorato, pochi  corpuscoli  purulenti  e  parecclii  epitelii  delle  basse  vie  genito- 
urinarie. Non  si  sono  rinvenuti  cristalli  di  acido  urico,  di  ossalato  di 
calcio;  qualche  cristallo  di  fosfato  ammonico -magnesiaco. 

Esame  degli  organi  interni,  —  Sebbene  ripetutamente  e  molto  dili- 
gentemente praticato  è  stato  sempre  negativo:  sistema  digerente,  respi- 
ratorio, cardio-vascoiare  normali. 

Disturbi  subhiettivi,  —  L'infermo  non  si  lagna  che  della  sua  forzata 
immobilità;  spesso  accusa  cefalea  nelle  ore  della  sera. 
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Riassunto.  —  Diagnosi.  —  Riassumendo  la  storia  clinica  del- 
rinfermo  testé  riferita,  parrai  che  essa  possa  nettamente  dividersi, 
quanto  a  manifestazioni  morbose,  in  due  periodi.  Il  primo  di  essi, 
caratterizzato  da  intensi  dolori  ad  esacerbaziene  notturna,  che 
in  varie  volte  si  sono  presentati  e  varie  volte  sono  scomparsi  in 
seguito  a  cure  antisifilitiche,  rientra  tra  i  comuni  casi  di  sifilide 
costituzionale  con  la  particolarità  che  qui  si  sono  avute  in  pre- 
valenza, per  ragioni  che  sfuggono,  manifestazioni  esclusive,  o  quasi, 
a  carico  dell'apparato  locomotore.  Forse  in  quest^  prevalente  lo- 
calizzazione delle  manifestazioni  costituzionali  della  sifìlide ,  ha 
avuto  la  sua  importanza  l'influenza  delle  cause  reumatizzanti  cui 
l'infermo  per  le  esigenze  del  suo  mestiere  si  è  spesso  e  lunga- 
mente esposto  :  le  quali  cause  avrebbero  creato  nelTapparecchio 
locomotore  dello  infermo  un  locus  minoris  resistentiae. 

Un  secondo  periodo  subentra  più  tardi  in  modo  subdolo ,  nel 
quale  i  dolori  vie  pii  intensi,  localizzati  lungo  il  rachide,  a  lungo 
andare  si  associano  ad  una  rigidità  dapprima  dei  varii  segmenti 
della  colonna  vertebrale,  indi  delle  grandi  articolazioni  degli  arti. 
Questi  dolori  difierenti  dai  primi  per  la  diversa  localizzazione  ne 
differiscono  anche  per  1'  assoluta  inefficacia ,  contro  di  essi  spie- 
gata dalle  più  energiche  cure  antisifilitiche.  Poiché,  per  la  rapi- 
dità dell'azione,  io  credo  che  la  loro  scomparsa,  più  che  addebi- 
tarsi ad  una  vera  azione  delle  polveri  del  Pollini,  debba  ritenersi, 
almeno  in  gran  parte  come  una  fortuita  coincidenza.  Tanto  più 
quando  si  pensi  che  nella  malattia  attuale  di  cui  abbiamo  anti- 
cipato la  diagnosi  è  costante  il  primo  periodo  dolorifico  che  poi 
scompare  nel  mentre  i  fatti  di  anchilosi  lentamente  ma  costan- 
temente progrediscono  per  loro  conto. 

La  diagnosi  fatta  nel  nostro  infermo  deriva  più  che  da  diffi- 
cili disquisizioni  di  diagnosi  difi*erenziale,  da  una  assoluta  iden- 
tità dei  sintomi  presentati  dal  nostro  infermo  con  quelli  descritti 
dal  Marie  e  dallo  Striimpell  in  una  nuova  forma  morbosa  a  cui 
il  secondo  Autore  dette  il  nome  di  cronica  infiammazione  an- 
chilosante  della  colonna  vertebrale  ed  il  primo  quello  più  co- 
munemente accettato  di  spnndilosi  rnzomelica. 

Di  fatti,  secondo  le  descrizioni  di  quei  due  A  A.  che  stabilirono 
questa  nuova  entità  clinica,  essa  sarebbe  rappresentata  dai  se- 
guenti principali  caratteri  : 

1.*"  Malattia  che  colpisce  nell'età  adulta,  e  più  frequentemente 
l'uomo  che  la  donna  ; 

2.*  Dolori  intensi  in  V  tempo  lungo  la  colonna  vertebrale  e' 
specialmente  nella  regione  coccigea; 

3.**  Rigidità  permanente  e  progressiva  della  colonna  vertebrale 
e  dello  articolazioni  della  radice  degli  arti,  con  integrità  assoluta 
delle  piccole  articolazioni  delle  estremità  degli  arti. 

4.^  Mancanza  di  lesioni  anatomiche  evidenti  dello  scheletro  ; 
mancanza  di  atrofie  muscolari,  di  disturbi  delle  varie  sensibilità; 
dolore  che  si  produce  nei  movimenti  passivi  nelle  grandi  artico- 
lazioni anchilosate. 
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Ora  non  sono  perfettamente  i  sintomi  che  si  riscontrano  nel 
nostro  infermo? 

Ad  ogni  modo,  accenniamo,  per  meglio  giustificare  la  diagnosi 
fatta,  alle  altre  malattie  che  avrebbero  potuto,  ad  un  esame  su- 
perficiale essere  più  facilmente  invocate,  nel  caso  attuale  e  che 
debbono  invece  esserne  escluse. 

La  grande  estensione  del  processo ,  la  sua  diffusione  sistema- 
tica, in  periodo  così  inoltrato,  la  mancanza  di  deformità  evidenti 
dello  scheletro^  V  assenza  di  fenomeni  di  compressione  da  parte 
del  midollo  e  delle  radici  nervose,  l'assoluta  inefficacia  delle  cure 
jodiche-mercuriali  fanno  escludere  che  si  tratti  qui  di  lesioni  ter- 
ziarie della  sifilide,  da  cui  Tinfermo  nostro  fu  afi*etto. 

La  difi'usione  dell'anchilosi  a  tutti  i  segmenti  della  colonna  co- 
lonna vertebrale,  la  assenza  di  paralisi  e  di  atrofie,  e  di  reazione 
degenerativa,  fanno  pure  escludere  la  pachimeningite  cervicale 
ipertrofica  dello  Charcot ,  che  secondo  parecchi  AA.  tanto  fre- 
quentemente sarebbe  in  rapporto  alla  sifilide. 

Fanno  escludere  il  morbo  di  Pott  oltre  l'età  e  lo  stato  gene- 
rale ed  il  decorso,  principalmente  l'assenza  di  lesioni  localizzate 
della  colonna  vertebrale,  di  dolori  localizzati  e  l'estensione  della 
anchilosi  anche  alle  grandi  articolazioni  degli  arti. 

Né  può  nemmeno  pensarsi  che  si  tratti  di  una  delle  tante  forme 
di  artrite  deformante,  sia  perchè  questa  si  localizza  principal- 
mente alle  piccole  articolazioni,  che  qui  sono  integre,  sia  perchè 
qui  mancano,  come  invece  si  avvera  nell'artrite  deformante,  le- 
sioni dei  capi  articolari  delle  ossa,  né  ci  sono  mal  state,  sia  per 
la  mancanza  di  precedenti  nello  infermo  e  nei  suoi  predecessori, 
che  possano  fare  seriamente  pensare  a  quella  malattia,  sia  infine 
perchè  il  dolore  persistente  nel  reumatismo  cronico,  qui  si  ri- 
scontra solo  in  un  primo  periodo  e  poi  spontaneamente  si  dilegua. 

Cosi  non  parrebbe  molto  ammissibile,  per  gli  antecedenti  dello 
infermo  e  l'analisi  delle  urine  che  possa  invocarsi  qui  una  delle 
tante  e  svariate  forme  che  si  ricollegano  alla  diatesi  artritica 
0  a  diatesi  affine. 

Trattasi  adunque  di  un  caso  vero  e  proprio  di  spondilosi  ri- 
zomelica  (tipo  Marie-Strumpell) ,  non  intendendosi  con  ciò  pre- 
giudicare, per  quello  che  or  ora  accennerò ,  nessuna  delle  qui- 
stioni  che  sulla  natura ,  sulla  fisonomia  clinica  della  lesione  si 
agitano  in  questi  ultimi  tempi  fra  i  cultori  di  medicina  interna. 

Considerazioni.  —  Intorno  a  questa  malattia,  la  cui  esatta  de- 
scrizione non  rimonta  ad  oltre  ad  un  decennio  si  è  tanto  scritto 
e  discusso  e  tanti  esempi  se  ne  sono  citati  (sono  più  di  un  cen- 
tinaio) che  sotto  il  punto  di  vista  semiologico  il  caso  attuale  pre- 
senterebbe uno  scarso  interesse.  Cosi  pure ,  data  l' indole  e  lo 
scopo  della  presente  nota  clinica,  mi  sembra  inopportuno  entrare 
in  merito  della  natura  intima  della  malattia,  enumerarne  i  diversi 
tipi,  discuterne  le  varietà  cliniche  fin  oggi  registrate.  E  ciò  tanto 
più  in  quanto  V  argomento  ha  dato  origine  a  parecchi  giudizii 
spesso  fra  loro  oontraddittorii,  e  ad  opinioni  molto  disparate  frs^ 
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i  più  distinti  cultori  di  medicina  interna.  Basta  appena  accen- 
nare che  se  per  alcuni  patologi  la  spondilosi  rizomelica  non  rap- 
presenta che  una  delle  varietà  del  reumatismo  cronico  vertebrale 
(Senator,  Schwalber,  ecc.)  per  altri  (de  Renzi)  potrebbe  rappresen- 
tare una  forma  clinicamente  autonoma,  ma  etiologicamente  molto 
complessa  e  per  altri  ancora  sarebbero  caratteristici  casi  di  spon- 
dilite  rizoDolelica  (tipo  Striimpell-Marie)  solò  quelli  in  cui  il  fattore 
etiologico  rimane  assolutamente  oscuro  (Cantani,  Massalongo);  onde 
argutamente  osservava  il  Silvagni  che  questi  casi  possono  appunto 
perdere  ciò  che  hanno  di  più  tipico  via  via  che  in  casi  diversi 
per  etiologia  si  trovano  complessi  sintomatici  che  ad  essi  più  dav- 
vicino  si  rassomigliano. 

In  ogni  modo  per  quanto  e  il  grande  numero  di  casi  descritti, 
e  le  caratteristiche  note  semiologiche  inducano  a  ritenere  T  au- 
tonomia clinica  di  questa  malattia,  non  può  negarsi  che  molte- 
plici sono  i  fattori  etiologici  che  nella  patogenesi  di  questa  affe- 
zione si  sono  invocati.  Cosi  da  giustificare  i  tentativi  fatti  da  rag- 
gruppare le  diverse  modalità  di  tutte  le  varie  forme  di  anchi- 
l(8i  vertebrali,  piuttosto  che  secondo  quadri  clinici,  in  rapporto 
ai  fattori  etiologici.  Il  Massalongo  ad  es.,  distingue  tutte  le  an- 
chilosi vertebrali  in  quattro  gruppi  (discrasico,  infettivo,  nervoso, 
misto);  il  Teissier  d'altro  canto  le  divide  in  due  grandi  gruppi  : 
r  reumatismo  cronico  deformante  con  le  sue  due  varietà:  a)  reu- 
matismo progressivo  poliarticolare  ;  b)  reumatismo  parziale;  2° 
pseudo-reumatismo  infettivo  con  le  sue  svariate  cause  infettive  e 
differenti  tipi  di  evoluzione.  Ed  il  Cantani  infine,  che  tanto  con- 
tributo ha  portato  allo  studio  di  questo  importante  argomento 
stabilisce  5  gruppi  principali  (tenendo  a  parte  un  altro  gruppo,  i 
casi  cioè  di  spondilosi  di  origine  muscolare,  tipo  Cassirer),  e  cioè: 

1.  Tipo  Marie-Striimpell  senza  vero  reumatismo  e  con  etiolo- 
gia oscura:  2.  Reumatismo  vertebrale  con  lesioni  precedenti  o  con- 
comitanti di  reumatismo  cronico  3.  Pseudoreumatismo  infettivo 
(sifilide,  blenorragia,  tifo,  ecc.)  con  esito  finale  in  anchilosi  verte- 
brale: 4.  Reumatismo  gottoso,  simile  all'artrite  deformante:  5.  Tipo 
Bechtérev  (cifosi  eredo-traumatica  del  Bechtérev,  con  caratteri  di 
ereditarietà  ed  accompagnata  a  disturbi  nervosi  più  o  meno  gravi). 

Comunque  sia,  il  certo  è  che  se,  nella  grande  maggioranza  dei 
casi  descritti  di  spondilosi  rizomelica,  si  è  potuto  invocare  il  reu- 
matismo cronico  o  un  fatto  di  diateli  bradi  trofica  (casi  dello  Striim- 
pell,  del  Marie,  del  Gasne,  del  Méry,  del  Meyer,  dell'Heilingontal, 
del  Mayer,  dello  Schlesinger,  del  De  Renzi,  ecc)  in  altri  casi 
si  è  dovuto  volta  a  volta  ricorrere  all'ipotesi  etiologica  dei  traumi, 
dell'ereditarietà,  delle  infezioni,  sia  acute  (influenza,  tifo),  sia  cro- 
niche (suppurazioni ,  blenorragia,  sifilide)  ed  in  altri  casi  ancora 
che  sarebbero  i  tipici  della  forma  Strumpell,  Marie,  secondo  l'opi- 
nione del  Cantani,  ogni  indagine  etiologica   è  stata  negativa. 

Ho  voluto  accennare  di  volo  alle  principali  quistioni  che  si  agi- 
tano intomo  alle  varie  forme  di  spondilite  anchilosante,  per  dare 
una  pallida  idea  della  confusione  che  regna  tuttora  in  questo  ca- 
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pitelo  della  patologia,  non  con  la  presunzione  di  volervi  —  e  non 
lo  potrei-portare  un  contributo  personale. 

Intendendo  ora  restare  nei  limiti  del  nostro  caso  quale  è  il  fat- 
tore etiologico,  che  qui  può  mettersi  più  ragionevolmente  in  campo? 

Tra  quelli  più  frequentemente  invocati  nella  letteratura,  tre 
se  ne  riscontrano  nella  storia  dell'infermo:  ed  occorrerà  esaminarli 
singolarmente. 

A)  Blenorragia,  —  Volendo  solo  accennare  ai  casi  più  noti,  ri- 
corderò, oltre  il  classico  caso  del  Russel  (1866)  quelli  più  recenti 
del  Raymond  del  Lereboullet,  del  Bernard,  del  Bignami,  del  San- 
ger, del  Claisse,  e  quello  recentissimo  di  Guillain  et  Laroche  (1907) 
di  anchilosi  vertebrali,  dovute  direttamente  al  processo  blenorra- 
gico:  tanto  che  i  due  ultimi  AA.  poterono  credere,  tra  le  varie 
forme,  di  spondilite  anchilosante,  bene  individualizzato  quello  del 
reumatismo  cronico  blenorragico.  È  da  notare  però  che  in  tutti 
questi  casi,  oltre  ad  aversi  numerose  variazioni  cliniche  dal  tipo 
Marie-Strumpell,  la  lesione  vertebrale  si  è  stabilita  come  postumo 
di  artriti  molteplici  della  colonna  vertebrale,  con  esito  finale  in 
anchilosi,  o  come  lontana  conseguenza  di  una  artrite  vertebrale, 
per  lo  più  cervicale,  che  si  è  poi  diffusa,  sotto  forma  anchilo- 
sante, come  goccia  d'olio,  per  gli  altri  segmenti  della  colonna  ver- 
tebrale. Ora  nel  caso  nostro,  in  cui,  se  vi  fu  in  precedenza  ble- 
norragia ,  questa  oltre  a  rimontare  a  diecine  di  anni  addietro, 
decorse  senza  complicanze  in  genere,  senza  reumatismo  blenorra- 
gico in  ispecie,  non  pare  sostenibile  l'origine  primitivamente  go- 
nococcica  della  malattia  attuale. 

B)  Cause  reumatiche.  —  Esse  occupano  nel  quadro  etiologico 
delia  spondilosi  un  posto  indubbiamente  molto  importanle.  Ma 
a  prescindere  che  in  parecchi,  tra  i  casi  pubblicati,  l'ipotesi  reu- 
matica, per  sé  abbastanza  vaga,  ha  potuto  essere  invocata  in  man- 
canza di  altre,  più  attendibili,  occorre  tener  presente,  che  negli 
altri  casi  in  cui  il  reumatismo  ha  avuto  una  influenza  abbastanza 
spiccata,  l'anchilosi  vertebrale  è  stata  preceduta  da  veri  e  proprii 
attacchi  di  reumatismo  cronico,  oppure  si  sono  trovate  concomi- 
tanti lesioni  che  al  vero  reumatismo  cronico  si  ricollegano  di- 
rettamente. Di  tutto  ciò  nulla  nel  nostro  infermo.  Egli,  è  vero, 
si  è  come  tanti  altri  molto  esposto  alle  cause  perfrigeranti,  ma 
non  ha  sofferto  vere  e  proprie  aff'ezioni  reumatiche,  né  nei  suoi 
precedenti  anamnestici  risalta  nemmeno  una  certa  suscettibilità 
ereditaria  alle  affezioni  istesse.  E  nulla  d'altro  canto  nella  sin- 
drome clinica  dello  infermo  può  far  richiamare  l'idea  del  reu- 
matismo cronico,  in  cui  non  mancano  lesioni  specialmente  delle 
piccole  articolazioni  e  deformità  dello  scheletro  della  rachide,  che 
qui  sono  integre. 

C)  Sifilide,  —  E  allora  non  resta  che  l'infezione  sifilitica  che 
tanta  parte,  e  cosi  funesta  ha  avuto  nella  antecedente  vita  del- 
l'infermo. Sebbene,  rileggendo  i  molti  casi  pubblicati  di  morbo  di 
Marie-Strumpell,  si  trovi  tra  i  precedenti  anamnestici  di  alcuni 
infermi  la  sifilide,  pure  meraviglia  come  tanto  poche  volte  si  sia 
nella  patogenesi  di  questa  malattia  tenuto  ponto  di  questo  fattore, 
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Il  Neumann,  ad  es.,  che  fino  al  1903  contava  nella  letteratura 
circa  36  casi  di  sifilide  vertebrale  il  più  spesso  cervicale,  e  quello 
stesso  anno  ne  presentò  un  caso,  ribelle  ad  ogni  cura  e  seguito 
da  autopsia,  non  assegna  nella  genesi  dei  processi  anchilosanti 
vertebrali  grande  importanza  alla  sifilide,  anzi  crede  che  nella 
maggior  parte  dei  casi  si  trattasse  di  processi  tubercolari  o  di  in- 
fiammazioni croniche  comuni.  E  TAscoli  stesso  che  riferisce  di 
un  caso  importantissimo  di  spondilosi  rizomelica,  preceduto  da  ma- 
nifestazioni sifilitiche,  e  nel  quale  non  potrebbero  invocarsi  né 
precedenti  ereditarii  di  diatesi  artritica,  né  le  solite  cause  per- 
frigeranti, propende  ad  escludere  la  sifilide  dalla  etiologia  del- 
l'affezione non  ostante  che,  citando  la  memoria  del  Pielicke,  ri- 
conosca che  sono  possibili  le  flogosi  articolari  sifilitiche  senza  neo- 
formazione. —  E  dubita  dell'intervento  della  sifilide,  sia  per  l'uti- 
lità solo  momentanea  delle  cure  specifiche,  sia  per  la  mancanza 
di  labe  negli  altri  casi  analoghi,  sia  ancora  perchè  impressionato 
dall'opinione  dello  Charcot  che  probabilmente  si  descrivono  come 
artriti  sifilitiche  casi  di  ordinario  reumatismo  in  soggetti  sifilitici. 

Il  Cantani  invéce,  discutendo  uno  dei  casi  da  lui  osservati  ri- 
conosce che  la  sifilide  possa  essere  annoverata  fra  le  varie  cause 
delle  anchilosi  vertebrali  in  genere  e  della  spondilosi  rizomelica 
in  ispecie.  E  nella  sua  2*  memoria  ribadisce  questo  concetto,  ri- 
tenendo che  non  si  possa  però  parlare  in  tali  casi  di  vere  e  pro- 
prie localizzazioni  specifiche  nella  colonna  vertebrale. 

Ora  se  si  esaminano  comparativamente  il  caso  dell'Ascoli,  quello 
del  Cantani  e  quello  attuale,  salta  a  prima  vista  una  grandissima 
rassomiglianza  che  fra  di  essi  esiste.  Si  tratta  di  tre  sifilitici,  in 
periodo  abbastanza  inoltrato,  che  furono  in  precedenza  assaliti  da 
intense  manifestazioni  dolorifiche,  dapprima  favorevolmente  influen- 
zati dalla  cura  specifica,  più  tardi  ad  essa  ribelli,  nei  quali  ve- 
niva consecutivamente  subentrando  in  modo  subdolo  un'anchilosi 
vertebrale  e  della  radice  degli  arti,  che  sempre  più  progrediva, 
mentre  i  dolori  si  andavano  per  conto  loro  dileguando.  Ed  é  no- 
tevole che  in  questi  tre  casi  non  si  può  seriamente  invocare  al- 
cun altro  dei  fattori  etiologici  ordinariamente  messi  in  causa  nella 
patogenesi  dell'affezione. 

Il  meccanismo  d'azione  però  della  sifilide  appare  nella  spondi- 
losi rizomelica  molto  oscuro,  a  meno  che  non  si  voglia  pensare 
(il  che  sembra  difficile  ad  ammettere)  ad  una  localizzazione  sifi- 
litica osteo- peri  ostale  e  peri-articolare  difi'usa.  L'ipotesi  d'altro 
canto  di  una  lesione  degenerativa  centrale,  indirettamente  dovuta 
alla  sifilide,  se  può  a  prima  vista  sembrare  assai  seducente,  non 
troverebbe  appoggio  alcuno  nell'assenza  di  ogni  disturbo  di  sen- 
sibilità, di  motilità,  di  fenomeni  riflessi,  di  atrofia,  e  di  reazione 
degenerativa. 

Più  facile  sembra  forse  l'ammettere  che  la  diuturna  permanenza 
del  virus  sifilitico  nell'organismo  possa  a  lungo  andare,  produrre 
in  questo  alterazioni  tali  del  ricambio  materiale,  che  sarebbero 
a  loro  volta  la  causa  di  processi  ossificanti  o  calcifici  delle  cap- 
sule e  elei  legamenti  articolari,  al  pari  che  il   reumatismo   ero* 
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nico  e  le  svariate  forme  che  si  ricollegano  alla  diatesi  braditro- 
fica.  Conforterebbe  questa  ipotesi  e  la  notevole  ritenzione  di  fo- 
sfati che  si  è  riscontrata  in  qualche  caso  di  spondilosi  (Léry),  ed 
ancora  una  certa  analogia  che  questa  presenta  con  altre  lesioni 
degenerative  di  natura  non  sifilitica,  ma  nelle  quali  la  sifilide  co- 
stituisce uno  dei  più  importanti  fattori  predisponenti  (endoarte- 
rite,  arterio-sclerosi,  aneurismi,  ecc). 

Conclusioni.  —  Dallo  studio  del  caso  brevemente  riferito  sem- 
brami possa  concludersi  che: 

1)  la  spondilosi  rizomelica  (tipo-Marie-Striimpell)  può  ritenersi 
come  una  entità  climcamente  ben  definita,  sebbene  la  sua  etio- 
logia  sia  molto  complessa  (reumatismi,  diatesi  artritica,  traumi, 
infezioni  acute  e  croniche). 

2)  Tra  le  cause  infettive  delle  anchilosi  vertebrali  in  genere 
e  della  spondilosi  rizomelica  in  ispecie  devesi  tenore  in  speciale 
considerazione  l'infezione  sifilitica  costituzionale. 

Al  mio  venerato  Maestro,  prof.  Tommaso  de  Amicis,  che  ha  te- 
nuto l'infermo  a  mia  disposizione  è  mi  è  stato  guida  autorevole 
ed  affettuosa,  giungano  i  sensi  della  mia  profonda  e  sincera  ri- 
conoscenza. 
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SULLA  MIOPIA  DIABETICA 

CONTRIBUTO   CUNICO   AI   DISTURBI    DI   REFRAZIONE   NEL   DIABETE 


Dott.  NOÈ  SOALINOI 

Libero  Docente  di  Oftalmologia  nel  R.  Università  di  Napoli 


Le  complicanze  oculari  del  diabete  sono  abbastanza  frequenti 
e  assai  svariate:  basti  dire  che  oltre  gli  annessi  (congiuntiva,  pal- 
pebre, muscoli),  tutte  le  membrane  oculari,  nessuna  esclusa,  pos- 
sono offrire  terreno  propizio  ad  alterazioni  più  o  meno  gravi  in 
conseguenza  di  tale  malattia. 

Senza  dubbio,  più  frequenti  di  tutte  sono,  da  una  parte,  le  le- 
sioni vascolari  retiniche  e  le  nervose  (neurite  ottica  assiale),  e 
dall'altra  la  cataratta,  almeno  secondo  le  statistiche  più  ampie  e 
attendibili  (1). 

Dei  disturbi  di  retrazione  che  possono  manifestarsi  nel  diabete 
si  ha  pertanto  generalmente  scarsa  notizia:  tanto  vero  che  le  no- 
zioni che  vi  si  riferiscono  pare  non  siano  ancora  uscite  dal  campo 
della  oftalmoiatria. 

Anzicchè  la  diminuzione,  sembra  essere  stata  più  di  frequente 
osservato  l'aumento  della  refrazione  oculare.  E  infatti  quantun- 
que sulla  prima  condizione  Horner  vi  abbia  richiamata  l'attenzione 
sin  dal  1873,  assai  scarse  sono  state  le  osservazioni  posteriori  (2); 
mentre  più  numerose  sono  quelle  di  miopia  diabetica,  della  quale 
da  poco  più  di  tre  lustri  Hirschberg  per  primo  riportò  un  caso 
clinico  (1890). 

Ma  in  generale,  tali  osservazioni  sono  sottratte  alla  esatta  con- 
statazione e  valutazione  da  parte  dell'oculista,  soprattutto  perchè, 
trattandosi  ordinariamente  di  persone  avanzate  negli  anni,  poco 
conto  esse  fanno  del  disturbo  visivo  non  grave,  ovvero  credono 
di  provvedere  da  loro  stesse  mutando  o  smettendo  l'occhiale  di 
cui  già  facevano  uso  per  leggere,  mettiamo,  salvo  poi  a  rimetterlo 
daccapo,  senza  mai  dare  al  fenomeno  la  dovuta  importanza. 

E  però  io  credo  che  soprattutto  la  miopia  diabetica  non  debba 
essere  cosi  rara  come  parrebbe  dalla  scarsa  letteratura  al  riguardo, 
e  come  farebbero  credere  pure  alcune  statistiche  di  affezioni  ocu- 
lari diabetiche,  nelle  quali  di  tale  complicanza  non  si  fa  neppur 
cenno  tra  i  casi  osservati  (Slinck,  Nitzsche  (1901),  Rollei  (1905). 


(1)  Schimài  -   RimpleTj  Die  Erkrankungeii  dea    Anges  in  zusainmeiibaiig  mit 
anderen  Krankheiten,  Wicn  1905,  2e  Aufl. 

(2)  Oltre  quelle  di  Honier  (1878),  di  Cobn  (1873),  di  Lundolt  (1884)  vi  sono 
le  pili  recenti  di  Schmidt-Rimpler  (1904),  di  Gallus  e  di  Sicbtensteiu  (1906). 
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E  ciò  dico  perchè  a  me,  nello  psazio  di  circa  tre  anni,  sono  ac- 
corse ben  quattro  osservazioni  di  miopia  diabetica,  e  poiché  noa 
posso  considerarmi  un  fortunato  osservatore  di  questa  complicanza, 
debbo  credere  ciò  dipenda  soprattutto  dal  fatto  che  nel  mezzogiorno 
d'Italia  il  diabete  è  molto  diffuso.  D'altra  parte  debbo  dichiarare 
che  in  tutti  e  quatto  gli  infermi  la  M  è  stata  scoperta  con  l'e- 
same accurato,  essendosi  alcuni  di  essi  presentati  per  affezioni  che 
non  vi  richiamavano  in  modo  speciale  l'attenzione.  Presso  di  noi 
sarà,  forse  difficile  che  possa  incontrarsi  un'infermo  il  quale  si 
presenti  dall'oculista  solo  per  una  miopia  da  diabete,  la  quale  dopo 
tutto  è,  in  generale,  lieve. 

Debbo  quindi  all'esame  completo  praticato  sempre  sugli  inferrai 
se  oggi,  primo  tra  noi,  mi  è  dato  intrattenermi  di  questa  com- 
plicanza oculare  del  diabete. 

È  da  lamentare  soltanto  che  la  indolenza  dei  nostri  infermi  co- 
tanto restii  a  farsi  osservare,  e  quel  senso  di  sciocco  sospetto- 
quando  non  sia  un  atteggiamento  maligno  —  che  li  invade  di  fronte 
ad  un  invito  a  tornare  dall'oculista,  desideroso  di  seguire  l'anda- 
mento del  male,  non  ci  permettano  ancora  di  praticare  su  di  essi 
quelle  ricerche  di  oftalmometria  clinica,  che  sarebbero  forse  ?a- 
levoli  a  derimere  alcune  questioni  sulla  patogenesi  della  compli- 
canza in  parola. 

Osservazioni  cliniche. 

I.  SIg.  G.  G.  di  anni  51,  da  Lecce.  Si  presenta  alla  miaeonsultazione 
privata  nell'  aprile  1906.  Mentre  ha  goduto  di  ottima  vista  per  la  di- 
stanza, lamenta  un  abbassamento  visivo  ad  ambo  gli  oo.,  e  nictalopia. 
È  sofferente  da  un  paio  di  anni  di  diabete. 

All'esame  obiettivo  riscontro:  nulla  negli  annessi  ;  normali  la  cornea, 
la  cam.  anter.,  T iride;  il  foro  pupillare  centrato,  con  buona  reazione; 
campo  pupillare  nero. 

V  -r^^  y,  in  ambo  gli  oo.,  né  migliora  con  lenti.  Esiste  uno  scotoma 
centrale  negativo  relativo  pel  rosso  e  verde,  di  3  millim.  —  Ali' oftal- 
moscopio: mezzi  trasparenti;  pallore  delle  papille,  soprattutto  nel  set- 
tore temporale. 

Prescrivo ,  oltre  la  cura  rigorosa  del  diabete ,  la  cura  stricnica  per 
via  ipodermica. 

Lo  riosservo  dopo  6  mesi.  Accusa  gli  stessi  fatti  ;  aggiunge  di  non 
poter  leggere  come  per  lo  passato.  Esiste  sempre  lo  scotoma  centrale 
per  i  colori. 

OD  V  =  */«  con  1.  —  1,25  D  ;  OS  V  =  %  con  1.-1,5  D.  (senza  lenti 
VOD  =-  circa  \/,;  VOS  =  'U). 

Legge  il  carattere  n.*^  2  di  de  Wecker  con  1.  -f  2,5  D  alP  OD,  e 
1. +  2D  air  OS. 

So  che  la  quantità  dello  zucchero  nell*  urina ,  dapprima  elevata  sino 
3,7  <%,  è  scesa  a  1,9%. 

Consiglio  di  fare  la  cura  stricnica  per  via  sottocongiuntivale. 

Lo  riosservo  di  nuovo  dopo  altri  6  mesi. 

ODV=Vi  con  1.— ID. 

OS  V=  ^/«o,  migliora  pochissimo  con  1.  miopica.  In  quest'occhio  nuto 
ora  opacità  periferiche  del  cristallino,  a  forma  striata. 

Le  papille  sono  pallide,  quasi  in  totalità. 
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IL  Sìg.*  T.  S.  di  anni  54,  da  S.  Severo  (Foggia).  Aprile  1907. 

L* inferma  veniva  a  consultarmi  per  nna  vecchia  affezione  infiamma- 
toria deiroccbio  sinistro.  Aveva  in  fatti,  in  detto  occhio,  un  panno  va- 
scoloso cronico,  e  degenerazione  fibrosa  da  tracoma,  con  V  :=  V«o  appena. 

Era  sofferente  di  diabete  da  circa  5  anni,  e  se  n*era  accorta  a  caso, 
poiché  essendo  il  marito  un  diabetico,  fu  una  volta  esaminata  V  urina 
della  moglie,  e  vi  si  rinvenne  pure  dello  zucchero. 

Aveva  sempre  da  giovane  avuto  ottima  vista  per  la  distanza.  Da  oltre 
un  anno  lamentava  una  diminuzione  visiva^  che  la  inferma  attribuiva 
però  alla  malattia  dell' OS.  Assicurava  pertanto  in  modo  reciso  che  la 
vista  migliorava  quando  nella  urina  si  trovava  minor  quantità  di  zuc- 
chero, e  viceversa  Taumento  di  essa  si  accompagnava  con  peggioramento 
della  vista  a  distanza 

Airesarae  obiettivo,  TOD  non  presenta  nulla  d'importante  alTesterno; 
Yziy^  con  1.  —  2D  (senza  lente  =  %).  All'oftalmoscopio  noto:  mezzi 
diottrici  trasparenti;  al  polo  posteriore  qualche  minima  chiazzolina  bianca, 
d^nerativa,  nella  retina. 

III.  Sig.'  D.  L.,  di  anni  56,  da  Salerno.  Luglio  1907. 

Donna  quasi  polisarcìca.  Sofferente  da  due  o  tre  anni  di  diabete.  Da 
un  anno  aveva  notato  fenomeno  di  miodesopsie  all'  OD.,  e  diminuzione 
della  vista;  poi  si  era  accorta  di  una  macchia  nella  pupilla,  e  a  poco 
a  poco  la  vista  s'era  ridotta  a  quella  che  presentava  al  momento  della 
mia  osservazione,  ma  senza  altri  fenomeni  degni  di  nota.  —  Aveva  sem- 
pre goduto  ottima  vista  a  distanza;  e  non  si  era  avveduta  di  un  abbas- 
samento visivo  airOS.,  credendo  sempre  che  il  suo  difetto  visivo  dipen- 
deise  dalla  macchia  neirocchio  destro.— L'inferma  non  accusa  nictalopia. 

All'esame  obiettivo  rilevo:  nulla  d'importante  negli  annessi  d'ambo 
i  lati.  OS.  Cataratta  corticale  a  grosso  nucleo  del  tntto  incompleta; 
V=%„  Tn. 

OS.  Normali  cornea,  cam.  anter.,  iride,  foro  pupillare. 

V  =  y^  con  1.  —  2D  (senza  1.  =  Vio)*  Non  esiste  scotoma  centrale. 

All'oftalmoscopio:  trasparenti  i  mezzi  diottrici;  negativo  del  resto  il 
reperto  del  fondo  oculare. 

L'analisi  dell*  urina  dà:  zucchero  5,9  Voi  ^^^^^  ^  tracce  di  albumina, 
il  doppio  di  acetone,  in  quantità  discreta  l'acido  urico  libero,  con  pochi 
cristalli  di  ossalato  di  calcio. 

IV.  Sig.  M.  L.,  di  anni  64.  Si  presenta  a  me  nel  gennaio  1908. 
Egli  veniva  a  consultarmi  per  un'affezione  infiammatoria  cronica  della 

congiuntiva,  di  cui  non  poteva  liberarsi.  L'infermo  aveva  sempre  go- 
duto di  ottima  vista  a  distanza.  Da  più  di  un  anno  però  si  era  accorto 
di  una  diminuzione  di  essa;  e  l'abbassamento  era  stato  per  alcuni  mesi 
progressivo,  poi  era  rimasto  quasi  stazionario.  A  lui  pareva  che  alcuni 
giorni  ci  vedesse  meglio,  in  altri  peggio;  ma  non  sapeva  dire  se  ciò  di- 
pendesse da  accentuazione  dei  fatti  infiammatorii  catarrali  della  con- 
giuntiva 0  da  altro. 

Così  pure>  della  lente  di  cui  faceva  uso  per  leggere,  alcune  volte  non 
poteva  servirsi  perchè  vedeva  peggio,  altre  poteva  adoperarla,  ma  non 
a  lungo,  perchè  la  vista  si  stancava  di  più.— Non  acqusa  nictalopia. 

L'infermo  sa  di  essere  diabetico  (ha  pure  un  fratello  diabetico);  egli  poi 
ha  polidìpsia,  poliuria  ;  ha  perduto  quasi  tutti  i  denti  in  breve  tempo^ 
ha  dermatiti  estremamente  pruriginose. 

All'esame  obiettivo,  tranne  quanto  detto  innanzi,  nulla  si  riscontra  di 
anormale  per  quanto  riguarda  la  cornea,  la  cam.  anter.,  l'iride,  il  foro 
popillare.  Tn  ;  V  OD  =  Vi  ^^^  1*  —  2,5  D  (senza  lente  Viq  appena). 
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V  OS  =•  Vs  <5irca  con  1.  —  3,5  D  (senza  lente  non  legge  il  primo  rigo 
delle  tavole  dì  de  Wecker  e  Masselon).  Non  esiste  scotoma  centrale  ne- 
gativo relativo.  Legge  bene  il  n.**  2  del  libro  di  de  Wecker  senza  lenti. 

Air  oftal  moscopio  :  mezzi  diottri  vi  perfettamente  ti*asparenti;  nessuna 
alterazione  delle  membrane  oculari,  ne  del  nervo  ottico,  solo  airOS  vi 
è  turgore  della  vena  retinica  superiore. 

Considerazioni 

Riassumendo  i  principali  dati  che  offrono  le  osservazioni  cli- 
niche su  riportate,  possiamo  dire  che,  oltre  la  miopia,  uno  degli 
infermi  aveva  in  un  occhio  cataratta  quasi  completa;  in  un  altro 
infermo  la  cataratta  si  manifestò  nel  corso  della  nostra  osserva, 
zione  ;  in  un  terzo  la  prima  manifestazione  diabetica  fu  ana 
nourite  retrobuibare  e  poi  segui  la  M;  in  un  altro  infine  vi  erano 
lievi  alterazioni  retiniche.  Tutti  e  quattro  gli  infermi  poi,  per  quel 
che  si  potè  desumere  dalle  notizie  anamnestiche,  erano  stati  em- 
metropi, in  quanto  avevano  sempre  goduto  di  ottima  vista  per 
la  distanza;  che  Tetà  di  essi  variava  tra  i  51  e  i  64  anni  ;  che 
in  tutti  l'affezione  era  insorta  quando  già  da  vario  tempo  esisteva 
il  diabete  ;  che  la  quantità  dello  zucchero  nell'urina  oscillava 
da  3,7  a  5,  9  Vo»  c^i®  il  grado  della  Af  andava  da  un  minimo  di  1,25  D 
a  un  massimo  di  3,5  D;  che,  quantunque  non  constatate  da  noi, 
alcuni  degli  infermi  dichiararono  di  aver  notato  oscillazioni  della 
vista,  ed  uno  d'essi  anche  che  tali  oscillazioni  si  mostravano  in 
rapporto  con  la  percentuale  dello  zucchero  nell'urina:  con  una 
diminuzione  di  esso  si  aveva  un  miglioramento  nella  funzione  vi- 
siva, e  viceversa. 

Niente  di  preciso  abbiamo  potuto  ricavare  per  quel  che  riguarda 
le  modalità  d'insorgenza  del  disturbo  visivo ,  se  cioè  esso  era 
sorto  in  modo  brusco  o  no,  non  avendovi  gli  infermi  fatto  caso, 
spesso  per  la  coesistenza,  come  si  è  detto,  di  altre  affezioni  oculari. 

Sono  questi  presentati  dai  nostri  infermi  i  caratteri  appunto 
della  miopia  diabetica.  Infatti,  dalle  notizie  esistenti  nella  lette- 
ratura, in  gran  parte  confermate  da  quanto  noi  abbiamo  consta- 
tato, si  possono  assegnare  alla  M  diabetica  le  seguenti  note  carat- 
teristiche: si  manifesta  m  persone  di  età  inoltrata,  50-60  anni,  che 
han  goduto  da  giovani  ottima  vista;  è  scampagnata  nel  suo  inizio 
da  alterazioni  di  trasparenza  del  cristallino;  presenta  spesso  oscil- 
lazioni di  grado  ;  può  scomparire ,  pur  persistendo  il  diabete ,  e 
magari   accentuandosi. 

* 

La  patogenesi  della  miopia  diabetica  è  ancora  molto  oscura. 

Delle  cause  invocate  per  spiegarla,  una  si  può  dire  extra-len- 
ticolare,  intralenticolare  l'altra. 

Appenzeller  mise  l'aumento  di  rifrazione  oculare  in  conto  del- 
laumentato  indice  di  refrazione  dell'umor  acqueo  (1896);  ma  tale 
tooria  venne  presto  oppugnata  dd^lVHess,  il  quale  dimostrò  (1898) 
come,  ammesso  pure  che  tale  aumento  fosse  cosi  rilevante  da  rag- 


i. 
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giungeiv  rindice  di  refrazione  della  cornea  (da  1,3365  a  1367),  il 
grado  di  M  sarebbe  solo  di  1,7  D.  Invece  vi  sono  osservazioni  in 
cui  essa  ha  raggiunto  perfino  5  D  (Dujardin,  nella  nostra  IV**  3,5  D). 

Inoltre  van  der  Bi^gh  ha  sostenuto  (1901)  come  l'aumento 
dell'indice  di  refrazione  di  tutti  i  mezzi  diottrici,  importa  quale 
conseguenza  la  diminuziooe  nella  refrazione  totale.  Quindi  la  M, 
diabetica  non  può  essere  una  M,  di  indice. 

La  causa  iniraleniicolare  si  fonda  sull'aumento  del  contenuto 
liquido  del  cristallino,  ed  oggi  è  questa  la  teoria  che  ha  maggior 
credito  presso  gli  oftalmologi  {Hess),  vale  a  dire  che  la  M  dia- 
betica sia  una  M  lenticoiare. 

L'aumento  di  acqua  nella  lente  provocherebbe  pertanto  la  M 
secondo  un  duplice  meccanismo:  o  per  aumento  della  curvatura 
delle  sue  superficie,  dovuto  al  rigonfiamento  di  essa  (1);  ovvero 
per  diminuita  refrazione  della  periferia  lenticoiare  —  in  seguito 
alla  penetrazione  di  acqua  sempre,  ciò  che  importa  aumento  del- 
riodice  totale  della  lente  (2). 

Quanto  al  primo  meccanismo,  io  trovo  da  obbiettare  che  il  cri- 
stallino, rigonfiando,  tende  ad  assumere  forma  sferica,  e  quindi 
la  sua  refrazione  diminuirebbe;  a  meno  che  non  voglia  sostenersi 
che,  pel  cristallino  in  sito,  possa,  ciò  non  ostante,  aumentare  la 
conratura  soltanto  nelle  parti  centrali,  cioè  nell'ambito  pupillare. 
La  qualcosa  resterebbe  sempre  da  provare. 

Quanto  al  secondo  meccanismo ,  mi  pare  poco  concepibile  che 
la  penetrazione  del  liquido  sia  limitata  alle  sole  parti  periferiche, 
volendo  ritenere  che  l'assunzione  di  esso  dipenda  da  differenza 
di  concentrazione  osmotica.  Io  credo  invece  che  meglio  il  fatto 
possa  riferirsi,  qualora  avvenga,  al  processo  d'imbibizione  mole- 
colare; ma  allora,  penso  pure  che,  se  acqua  penetra  nella  lente, 
dovranno  a  preferenza  imbibire  le  parti  centrali  di  essa,  più 
vecchie,  poiché  le  periferiche,  più  giovani,  sono  pressocchè  al  mas- 
simo del  loro  potere  d'imbibizione. 

Queste  difficoltà  da  superare  prima  di  potere  accettare  la  teoria 
dell'assunzione  di  liquido  da  parte  del  cristallino,  sono  più  gravi 
di  quella  che   riguarda  la  conservazione   della  trasparenza  sua. 


(1)  Come  ho  acceiinato ,  delle  ricerche  oftalmometriche  potrebbero  chiarire 
0  addirittura  risolvere  la  cosa  come  appunto  pensa  Hess.  Con  la  diretta  mi- 
sarazione  oftalmometrica  al  polo  anteriore  della  lente.  8i  potrebbe  constatiire 
^  esiste  aumento  della  curvatura  della  supertìcie  lenticoiare.  Come  per  ac- 
certare se  le  parti  centrali  hanno  un  indice  di  refrazione  maggiore  delle  pe- 
riferiche, dorrebbe  ottenersi  questo  risultato  che  l'immagine  delle  parti  cen- 
trali fosse  grandemente  luminosa,  e  invece  molto  debole  per  V  età  quella  pe- 
riferica. 

(2)  Si  t'  tentato  di  determinare  l'indice  di  refrazione  della  lente  di  vecchi 
diabetici  e  propriamente  degli  strati  periferici  di  essa,  a  mezzo  del  refratto- 
nietro  di  Abbe,  e  poi  servendosi  della  formula  di  Mathiensen  per  ricavare  lo 
indice  totale,  che  si  è  trovato  cosi  molto  elevato.  Ma  C.  Hess  obbietta  che 
«Isella  formula  ^  poco  servibile  già  per  lenti  di  giovani  (25  anni);  tanto  meno 
essa  può  servire  per  la  lorte  di  diabetici,  cioè  di  vecchi  ordinariamente,  soprat- 
tatto  se  fosse  vero  che  Vindice  di  refrazione  delle  parti  periferiche  sia  in  queUe 
lenti  diminuito. 
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dopo  detta  assunzione  ;  poiché  io  stésso ,  per  ricerche  in   corso, 
sono  in  grado  di  confermare  la  osserrazione  di  Salffner. 

Ma,  più  che  le  modalità  riguardanti  questa  penetrazione  di  li- 
quido ,  mi  pare  debba  esser  chiarita  la  possibilità  stessa  di  sua 
realizzazione. 

I  dati  forniti  da  alcuno  indagini  sulla  quantità  dello  zucchero 
in  occhi  diabetici ,  non  darebbero  per  vero  appoggio  alcuno  per 
intendere  la  ragione  di  tale  assunzione  di  acqua  da  parte  del  cri- 
stallino. Questa  dovrebbe  tenere  ad  un  aumento  di  concentra- 
zione osmotica,  ed  alla  necessità  quindi  di  regolarla— nel  rapporto 
normale— con  quella  del  liquido  circostante. 

Orbene,  a  parte  che  perfino  in  lenti  catarattose  di  diabetici, 
mentre  per  alcuni  la  ricerca  del  glucosio  è  stata  affermativa 
(Leber,  Knapp,  Berlin,  Schmidl~Rimpler\  per  altri  invece  del 
tutto  negativa  {Nagel,  Fischel,  v,  Michel,  controversa  per  Be- 
cker);  sicuramente  poi  lo  zucchero  non  è  siato  mai  rinvenivo 
in  occhi  di  diabetici  con  lente  trasparente,  pur  essendo  sialo 
accertato  neWurnor  acqueo  e  nel  vitreo  {Deutschmann,  TVwce 
Hédon,  Pautz);  e  ciò  tanto  nel  diabete  dell'uomo  quanto  in  quello 
sperimentale  (1). 

Se  adunque  la  concentrazione  osmotica  dell*  organo  non  è  au- 
mentata—poiché nel  cristallino  tiasparente  non  s'è  rinvenuto  glu- 
cosio —  evidentemente  viene  a  mancare  la  ragione  per  la  quale 
esso  dovrebbe  assumere  liquido  e  rigonfiare. 

Voler  quindi  sostenere  che  la  M  diabetica  sia  dovuta  a  modi- 
ficazione nella  curvatura  delle  superficie  lenticolari  per  rigonfia- 
mento della  lente,  in  seguito  a  penetrazione  di  liquido,  mi  pare 
che  equivalga  a  foi*zare  le  più  elementari  leggi  di  chimica-fisica. 

Sulla  vìa  per  intendere  un  po'  meglio  la  possibile  causa  pato- 
genetica  della  M.  diabetica  a  me  sembra  che  possano  invece  met- 
terci le  importanti  ricerche  anatomiche  su  occhi  di  diabetici,  per 
quel  che  riguarda  le  condizioni  dei  tessuti  vicini  alla  lente.  In- 
tendo dire  delle  alterazioni  di  natura  edematosa  riscontrate  a  pre- 
ferenza nell'epitelio  pigmentato  dell'iride  {Becker),  e  che  possono 
estendersi  a  quelito  dei  processi  ciliari  (Deuischmann,  Kamochi){2). 
Una  iperemia  inoltre  dei  processi  ciliari  è  riconosciuta  da  Schmidl 
Rimpler  (3). 

Non  è  improbabile  allora  che  tali  condizioni  di  iperemia  nei 
processi  ciliari  e  di  edema,  con  proliferazione  dell'epitelio  pigmeo 
tato,  rendono  sempre  più  angusto,  fino  a  farlo  scomparire,  lo  spa 
zio  tra  di  essi  e  1'  equatore  lenticolare,  già  assai  ristretto  in  oC' 
chi  senili  ;  sicché  su  di  questo  appunto  venga  in  ultimo  a  poggiare 
la  corona  ciliare,  leggermente  deprimendolo.  Quale  conseguenza 


(1)  I  fratelli  Cavazzani,  in  cani  «panoreati,  lo  rinvennero  solo  negli  strati 
periferici  della  lente. 

(2)  Anche  M,  Kako  ha  di  recente  confermato  in  nn  caso  questa  importali t« 
indagine  istologica  (A7im.  Manaishl.  /.  Augenheih.  1903|  5,  358  e  357). 

(3)  Loc.  cit.  e.  867. 
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di  siffatta  azione  meccanica  si  avrebbe  V  aumento  di  curvatura 
delle  superficie   lenticolari  e  quindi  la  miopia. 

Con  tale  meccanismo  è  più  agevole  comprendere  la  comparsa 
della  M  solo  in  alcuni  individui,  l'occorrere  di  esso  quando  Id 
malattia  esiste  da  uno  o  più  anni;  il  manifestarsi  ad  un  grado 
che  non  è  in  rapporto  con  la  quantità  dello  zucchero  rinvenuto 
neirurina;  fatti  questi  che  non  s' intenderebbero  bene  se  la  M 
dipendesse  da  fattori  esclusivamente  osmotici. 

Vorrà  dire  che  la  sua  manifestazione  in  alcuni  individui  e  non 
in  tutti  gli  infermi  di  diabete  sarebbe,  oltre  che  con  tante  altre 
circostanze,  in  rapporto  soprattutto  con  speciali  condizioni  anato- 
miche, come  di  minore  distanza  intercedente  tra  equatore  lenti- 
colare  e  teste  dei  processi  ciliari,  distanza  che  in  condizioni  nor- 
mali si  calcola— come  è  noto — a  V«  millimetro  appena. 

Riconosco  però  che  con  la  ipotesi  da  me  avanzata,  si  spiegano 
poco  bene  le  oscillazioni  nel  grado  della  miopia,  e  soprattutto  la 
scomparsa  di  essa,  quando  ancora  perdura  il  diabete. 

Senza  dubbio,  per  risolvere  tanti  quesiti  che  sono  connessi  al- 
l'argomento della  miopia  diabetica  occorre  anzitutto  che  le  nostre 
conoscenze  sulla  biologia  della  lente  cristallina  siano  progredite 
assai  di  più  di  quello  che  oggi  siano;  ma  fa  ancora  di  bisogno  che 
a  base  di  una  teorìa  patogenetica  stiano  numerose  osservazioni  cli- 
niche, bene  seguite,  e  soprattutto  corredate  dalle  misurazioni  of-* 
talmometriche  sopra  indicate. 

Napoli,  15  febbraio  1908. 
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11)  1905.  Sehmidt  '  Bimpler,  Die  Krankeit.  des  Auges  in  Zusam.  mit  au-^ 
desen  krankeiten.  (2.»  Auii.,  Wan  7,  8.   391). 

12)  1905.  He99,  Palhologie  u.  Therapie  des  Linsensystems,  (in  Graefe  Sae- 
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Come  reperto  delle  ferite  d'armi  da  fuoco  esplose  da  vicino, 
il  Pattauf'iì)  indicò,  nelle  adiacenze  del  forame  d'entrata,  una  co- 
lorazione rosso-viva,  dovuta  a  combinazione  dell'ossido  di  carbo- 
nio, contenuto  nei  gas  esplosivi,  colla  materia  colorante  del 
sangue. 

11  PaHauf,  disse  questo  reperto  non  raro  nei  colpi  tirati  da 
vicino,  specie  se  usate  polveri  ricche  di  carbone,  colle  quali  si 
ha  maggiore  produzione  di  ossido  di  carbonio,  ed  accennò  anche 
a  maggiore  evidenza  del  fatto  per  le  cosidette  polveri  senza  fumo. 
E  infatti  mentre  alla  combustione  delle  comuni  polveri  può  aversi 
CO  per  il  10,19  %,  per  quelle  senza  fumo  sino  al  38  V^. 

Da  questo  punto  di  vista  ha  recentemente  esperimentato  il 
Meyer  (2).  Egli  conferma  i  risultati  del  Paltauf^  ottenne  ri- 
sultati positivi  nel  60  7o»  tirando  a  distanza  di  2  V'^  "  5  cent. 
Di  regola  colla  pistola  Browning  non  otteneva  più  risultato  po- 
sitivo a  5  cet.,  l'aveva  però    ancora    con  una  carica  quadrupla. 

Il  CO  veniva  dimostrato  coH'esame  spettrale  e  colla  reazione 
dell'acido  tannico. 

Le  armi  da  me  prescelte  per  gli  esperimenti  furono  due  re- 
revolver,  Tuno  del  calibro  di  7  millim.,  lunghezza  interna  della 
canna  6  cent.,  cartucce  comuni  a  polvere  nera  e  palla  di  piombo 
(Società  franco-italiana  -  Leon  Beaux  e  C,  Milano) ,  1'  altro  del 
calibro  di  mill.  5,7,  lunghezza  interna  della  canna  4  cent.,  car- 
tucce per  revolver  -  velo-dog  -  a  polvere  senza  fumo  (della  stessa 
Ditta,  dalla  quale  non  ho  potuto  avere  precisata  la  composizione 
qualitativa  e  quantitativa  di  dette  cartucce  molto  in  uso). 

Io  aveva  già  prima  della  comparsa  del  lavoro  del  Meyer  in- 
traprese alcune  ricerche  in  proposito,  specialmente  per  applicarvi 
la  reazione  dell'acido  tannico,  che,  dalle  ricerche  del  Corrado  (3) 
mi  fu  suggerito  di  controllare  collo  spettroscopio  a  luce  riflessa, 


(1)  Wiener  kliu.  WocheuHclirift,  1890. 

(2)  ViertoljahrsB,  f.  ger  Med.   1908. 

(8)  Giornale  lu tenia zionale  delle  Scienze  Modiche,   I89fl. 
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dimostrando  cosi  che  le  differenze  di  colorito  ottenute  per  mezzo 
dell'acido  tannico  costituiscono  un  esame  spettroscopico  più  de- 
licato e  sensibile  (1). 

Una  questione  che  viene  posta  dalle  precedenti  ricerche  è  quella 
della  incostanza  della  carbossiemoglobina  anche  nei  colpi  tirati 
da  picino,  per  cui  era  del  caso  vedere  fino  a  che  punto  fosse  e- 
sattamente  risolta.  Io  mi  sono  persuaso  che  è  infatti  facile  avere 
risultato  positivo  e  negativo  in  alcuni  casi,  specialmente  qualora 
per  riconoscere  la  carbossiemoglobina  ci  si  valga  delPesame  spet- 
troscopico, meno  sensibile  della  reazione  dell'acido  tannico.  Per 
l'uno  e  Taltra,  specie  fuori  delle  condizioni  più  favorevoli,  biso- 
g:na  saper  rilevare  anche  lieve  quel  tono  di  colore  rosso-ciliegia 
della  carbossiemoglobina,  per  sapere  ove  di  preferenza  far  cadere 
Tesarne,  ma  per  l'esame  spettroscopico  occorre  anche  saperlo  li- 
mitare; accanto  a  punti  limitati  e  superficiali  ove  esiste  carbos- 
siemoglobina vi  può  essere  sangue  normale,  se  si  scioglie  tutto 
insieme  si  potrà  avere  risultato  negativo. 

Minori  difficoltà,  risultati  più  sicuri  e  sensibili,  si  hanno,  fuori 
delle  più  favorevoli  condizioni,  servendosi  della  reazione  dell'a- 
cido tannico,  praticata  per  confronto  sui  punti  di  tessuto  più  in- 
diziati. In  questi  esperimenti  la  reazione  di  Kunkel-Wetzel  mo- 
dificata dallo  Schulz  non  veniva  fatta  sul  sangue,  ma  sui  tessuti 
e  quindi  con  alcune  varianti. 

Il  titolo  della  soluzione  tannica  (limpida  e  appena  colorata  in 
giallo)  è  del  1,50  ^Z^,  in  questa  stessa  solazione  i  pezzi  si  lavano 
prima  di  metterli  nei  tubi  da  saggio,  ove  similmente  si  debbono 
inettere  tessuti  normali  per  esaminarli  per  confronto  dopo  24  e 
più  ore.  Come  è  noto  non  ha  valore  per  l'ammissione  della  car- 
bossiemoglobina che  una  punta  anche  lieve  di  colore  rosso  più 
tìvo;  anche  in  queste  condizioni,  l'esame  sui  tessuti,  la  reazione 
può  prestarsi  ad  essere  controllata  mediante  la  spettroscopia  a 
luce  riflessa. 

Le  esperienze  sono  state  eseguite  su  cavie  e  conigli  viventi  e 
sul  cadavere.  Gli  animali  venivano  generalmente  colpiti  al  to- 
race, la  morte  seguiva  rapida. 

Riferiamo  in  forma  conclusiva  i  risultati  degli  esperimenti. 

A  parità  di  condizioni  la  colorazione  rosso-viva  e  più  intensa 
colle  cartucce  a  polvere  senza  fumo. 

Col  revolver  a  polvere  senza  fumo  si  può,  a  mezzo  della  rea- 
zione dell'  acido  tannico,  costantemente  dimostrare  carbossiemo- 
globina fino  a  25  cent. 

È  talvolta  possibile  dimostrare  tracce  di  carbossiemoglobina  per 
il  revolver  comune  fino  a  25  cent. ,  per  quello  a  polvere  senza 
fumo  anche  a  50  cent. 

L'autopsia  degli  animali  colpiti  noi  la  praticavamo  dopo  24  ore 
dalla  morte.  Nei  colpi  tirati  tenendo  l'arma  a  contatto  del  torace, 
impiegando  le  cartucce  a  polvere  senza  fumo,  si  può  facilmente 
determinare  come  nella  evidenza  ed  estensione  della  colorazione 


(1)  RoUettino  Cliimico  Farmaceutico,  1908,  ^^  , 
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l»os80-viva  si  debba  anche  considerare  Tevidenza  del  reperto  in 
buona  parte  dovuta  a  diflfusione  postmortale  del  CO,  come  è  stata 
dimostrata  (1)  dalle  ricerche  del  Wachholz  e  Lemberger,  del 
Mirto,  (2)  mie  (3)  e  di  Stranmann  e  Schulz,  (4).  Piccoli  conigli 
colpiti  al  torace  possono  dopo  24  ore  mostrare  colorazione  estesa 
esternamente  ai  muscoli  e  a  tutti  gii  organi  interni  del  torace,  al 
sangue  contenuto  nel  cuore,  anche  quando  non  leso  direttamente, 
al  diaframma,  alla  superficie  superiore  del  fegato,  agli  arti  su- 
periori, lieve  anche  alla  bocca  e  persino  lievissimo  alla  musco- 
latura del  dorso  e  degli  arti  inferiori.  Compiendo  l'autopsia  subito 
dopo  la  morte  la  colorazione  non  è  affatto  cosi  evidente  ed  estesa. 

Alcuni  esperimenti  fatti  con  un  fucile  Flobert  di  9  mill.  hanno 
dimostrato  la  possibilità  di  mettere  in  evidenza  il  CO,  mediante 
la  reazione  dell'acido  tannico,  non  solo  se  Tarma  è  tenuta  a  con 
tatto  del  corpo,  ma  anche  a  10  e  20  cent. 

Ho  voluto  anche  vedere  se  avesse  un'influenza  il  trovarsi  il 
corpo  rivestito  di  vestimenta  (fino  a  4  strati  di  tela  e  4  di  lana), 
ma  cosi  si  rendono  solo  i  fatti  un  pò  meno  evidenti,  senza  essere 
essenzialmente  spostati. 

Questi  esperimenti  mi  fanno  fare  qualche  considerazione  sulla 
genesi  del  forame  stellato.  Col  revolver  a  polvere  senza  fumo  ho 
ottenuti,  quando  Tarma  vi  era  a  contatto,  dei  forami  sui  tessuti 
che  ben  ricordano  il  forame  stellato  delle  ferite  d'arma  da  fuoco, 
come  ha  già  osservato  e  fatto  rilevare  il  Tovo  (5).  Secondo  l'Hof- 
mann la  produzione  del  forame  stellato  sarebbe  dovuta  ad  espan- 
sione dei  gas  esplosivi  tra  Tosso  e  la  pelle,  e  prova  di  ciò  sarebbe 
lo  scollamento  e  l'annerimento  sotto  e  attorno  il  forame  d'entrata. 
Ma  tale  meccanismo  meno  appare  verosimile  in  tessuti  di  lana 
lassamente  applicati  al  corpo,  se  vi  sono  più  strati  di  tessuto  il 
forame  più  ampio  non  è  quello  profondo,  ma  quello  più  super- 
ficiale; inoltre  esperimentando  sul  cadavere  si  vede  che  i  raggi 
là  dove  finiscono  diventano  superficiali  all'esterno  e  non  all'in- 
terno. Per  cui,  concomiti  pure  scollamento  e  annerimento,  que- 
sto non  può  essere  prova  del  modo  di  produzione  del  forame  stel- 
lato, che  invece  si  deve  più  verosimilmente  avere  quando  la  pelle 
viene  fissata  dall'osso  sottostante  e  i  gas  esplosivi  dalT  esterno 
bruscamente  la  colpiscono  e  la  distendono. 

Nei  colpi  tirati  col  revolver  a  polvere  senza  fumo,  tenendo 
Tarma  a  contatto  del  corpo  delTanimale,  la  colorazione  rosso-viva 
del  sangue  è  cosi  evidente  ch'io  mi  domandai  se  non  vi  potesse 
oltre  il  CO  partecipare  altro.  L'attenzione  doveva  naturalmente 
rivolgersi  all'acido  cianidrico,  che  nella  scomposizione  di  alcuni 
esplosivi  può  figurare  persino  nella  proporzione  del  3,79  ^'o- 


(1)  Viert€ljaliar«8.  f.  g^er.  Med.  1902. 

(2)  Atti  del  R.  Acc.  di  Palermo  1902. 

(3)  Giornale  di  Med.  legale,  1903. 

(4)  Berliner  Klin.  Wochenschrift,  1904. 

(5)  Archivio  di  p8icliiatria,  ne  uro  patologia,  antropologia  criminale  e  medi- 
cina legale,  1905. 
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Infatti  delle  cartoline  d;  Schoenbein,  tenute  vicine  agli  animali 
colpiti  a  breve  distanza  si  mnazzurrivano  abbastanza  prontamente. 
Chela  contemporanea  presenza  di  acido  cianidrico  potesse  poi  ren- 
dere più  evidente  il  reperto  si  poteva  subito  dimostrare.  Ad  una 
soluzione  di  sangue  di  un  animale  avvellenato  per  CO,  aggiun- 
gendo una  traccia  d'HCN,  il  colore  diventava  più  vivo  della  prova 
di  confronto.  Non  rimaneva  che  un'ultima  dimostrazione,  isolare 
l'acido  cianidrico  dai  visceri  degli  animali  colpiti  in  queste  con- 
dizioni. Sottoponendo  alla  distillazione  gli  organi  di  parecchi  co- 
nigli abbiamo  potuto  cosi  dimostrare  tracce  di  acido  cianidrico, 
a  mezzo  della  reazione  del  bleu  di  Prussia,  praticata  secondo  la 
tecnica  del  Vitali. 

Benché  le  armi  da  noi  usate  nei  nostri  esperimenti  siano  tra 
quelle  presentemente  più  comuni  è  quindi  che  più  interessano  la 
pratica  medico- legale,  è  ovvio  come  queste  ricerche  non  possano 
fornire  che  indicazioni  generiche,  da  precisare  nel  caso  speciale 
con  prove  sperimentali. 

Tuttavia  deve  esser  ricordata  la  costanza  di  produzione  di  car- 
bossiemoglobina  in  determinate  condizioni,  il  modo  migliore  per 
riconoscerla,  il  rapporto  tra  evidenza  del  reperto  e  diflfusione  post- 
mortale  dell'ossido  di  carbonio,  qualche  considerazione  apparen- 
temente atta  a  meglio  spiegare  la  genesi  del  forame  stellato,  e 
infine,  per  le  polveri  senza  fumo,  l'azione  sul  sangue  anche  del- 
l'acido cianidrico,  sul  quale  non  si  era  finora  afi'atto  rivolta  Tat- 
tenzione,  e  che  deve  essere  considerato,  in  quanto  esso  pure  con- 
corre a  determinare  vivezza  di  colorazione. 
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Patologia  e  Cllnica  Medica 

ZAGARI.  —  Ascesso  epatico  ed  appendicite*  (r)a  una  lezione  elinien.  Gaz- 
zetta degli  Ospedali.  N."  62,  1908). 

L'A.,  dopo  di  aver  stabilito,  con  chiara  ed  ordinata  diseussione,  la  diagnosi 
è*ì  Jenna  su  alcuni  fatti. 

Qaale  t^  Vetiologia  dell'ascesso  epatico f 

(  'onic  si  leggo  nei  libri  di  Patologia  la  dissenteria  è  una  delle  causo  lU-l- 
l'a^stesso  epatico,  e  a  questa  seguono  tanti  altri  momenti  etiologici.  Nei  paesi 
tmpici,  come  nei  meridionali,  Va^cesso  del  fegato  è  piii  frequente  cbe  altrove. 
L'A.  compendia  nella  seguente  ju-oposizione  le  diverse  causo  dt^ll'asceaso  ei»a- 
tJcn:  tutte  le  lesioni  di  una  certa  entità  del  tubo  gastro  -  enterico,  erosioni, 
ulcerazioni,  ecc.  possono  essere  la  sorgente  dell'ascesso  del  fegato;  o  meijlio, 
infezioni  intestinali ,  sia  dissenteria  ,  siano  processi  ulcerativi  di  qualunque 
specie  ,  siano  corpi  estranei  ,  siano  lesioni  chirurgiche  sul  retto  ,  ecc.,  tuttt- 
qiif^te  condizioni  possono  rappresentare  la  |K>rta  d'entrata  per  colonie  mici>- 
tielie,  per  germi  che  vanno  a  localizzarsi  nel  fegato.  Tra  queste  può  ess^n- 
cori^presa  anche  una  lesione  dell'  api)endice  vermiforme. 

Il  Dienlafoy,  che  vi  ha  richiamato  Vattemsioue,  ha  ingigantito  questo  ino- 
nn'iito  causale,  ed  ha  voluto  creare  una  forma  speciale  di  ascesso  del  fegato: 
r  4if\iie880  appendicolare. 

Or,  come  germi  jiatogeni  —  i  micrococchi  ,  lo  stiitìlococco  ,  lo  streptocm^ 
co,  ecc.  —  possono  da 'qualsiasi  tratto  intestinale,  compreso  il  retto,  dopo  ul- 
cerazioni, ecc.,  dopo  lacerazioni,  per  corpi  estranei,  trovare,  come  ho  detto. 
la  poi-ta  d'entrata  per  invadere  le  vie  sanguigne  o  linfatiche;  così  niente  di 
più  ordinario  che  il  b.  coli,  o  altri  genui,  esaltati  nolla  loro  virulenza  nel 
mu«  0  appendicolare,  possano,  per  le  vene  appendicolari,  per  la  meseraica,  i)er 
la  porta,  giungere  alle  radici  di  questa,  ai  lobuli  epatici  e  costituirvi  l'inizio 
dell'ascesso  epatico. 

È  noto  altresì  che  dall'appendice,  qualora  si  forma  l'ascesso  appendicolare 
ti  pt^ri-appendicolare,  prodotti  purulenti  possono  farsi  strada,  per  la  linea  po- 
htcriore  del  cieco  e  del  colon  ascendente,  nella  regione  sotto-epatica,  o  anche 
neìhi  regione  sopraepatica,  o  dietro  il  rene  destro,  ecc.  e  dar  luogo  all'ascesso 
sottf>-diaframmatico,  perironale,  d'origine  ileo-cecale;  così  del  pari  può  deri- 
vare trasporto  dei  genni  nel  fegato.  Ma  la  diffusione,  di  cui  qui  si  è  detto, 
itttraverso  le  vene  appendicolari,  può  aversi  altresì  in  casi  di  appendiciti  leg- 
gere, subacuta,  di  appendiciti  chiuse,  come  si  soglion  chiamare,  senza  che  an- 
ioni abbia  luogo  l'ascesso  appendicolare;  ed  è  nell'appendice  chiusa  che  il  b- 
coli,  o  altri  germi  possono  acquistare  maggior  virulenza  e  tendenza  a  diiTon- 
derni,  a  trapiantarsi. 

l.H  diagnosi  dell'ascesso  epatico  ò  sposso  ditScilissima.  La  malaria,  il  tifo,  ecc., 
*|nando  vi  siano  localizzazioni  epatiche  e  la  temperatura  decorre  molto  elevata. 
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con  intermittenze  irregolari,  possono  simulare  l'ascesso  del  fegato;  ma  oggidì 
alla  diagnosi  di  queste  infezioni  si  giunge  in  modo  diretto,  coi  metodi  mo- 
derni di  esame  del  sangue,  sia  per  1  parassiti  malarici,  sia  per  la  siero-dia- 
gnosi tifosa. 

Ma  quello  su  cui  1'  A.  vuole  richiamare  1'  attenzione  è  che,  anche  quando 
ci  8i  trova  di  fronte  ai  casi  nei  quali  è  preesistita  una  delle  cause  note,  atto 
a  determinare  l'ascesso,  non  per  questo  la  diagnosi  riesce  facile.  Alla  Società 
a  chirurgia  di  Parigi  nella  seduta  del  5  Febbraio,  Tufiier  riferiva  di  un  caso 
singolare  nel  quale,  durante  il  decorso  di  una  dissenteria,  si  era  manifestato 
nn  forte  dolore  puntorio  a  destra  e  dei  sintomi  per  cui  si  era  diagnosticato 
Vascesso  del  fegato  ;  invece  V  atto  operativo  ha  dimostrato  ohe  il  fegato  era 
MUio  e  il  chirurgo  ha  dovuto  risalire  nella  regione  epatica  in  alto  nel  torace, 
dove  ha  potuto  vuotare  un  ascesso  polmonare  disseuterico  del  lobo  superiore  ! 
Nel  caso  attuale  la  diagnosi  è  difficile  specie  allorché  si  deve  stabilire  se 
trattasi  di  un  ascesso  unico,  o  di  ascessi  multipli. 

la  queste  forme  di  ascessi  epatici  è  facile  trovarsi  di  fronte  a  un  ascesso 
Duico,  o  a  due  o  tre  ascessi,  abbastanza  grossi;  e  nel  caso  presente  VA.  pensa 
che  si  tratti  di  un  ascesso  unico,  tanto  piti  che  dopo  il  primo  e  secondo  vuo- 
tamento  l'ammalata  ha  presentato  una  depressione  della  regione,  notevole  be- 
nessere ed  una  rapida  defervescenza  delta  temjieratara  ;  mentre  dopo  è  gra- 
datamente risalita  da  37,6  a  40,  e  ciò  per  ben  due  volte.  Osservando  la  grafica 
81  nota  che  la  temperatura  risale  quasi  come  nel  tifo,  gradatamente,  con  re- 
golari esacerbazioni,  in  modo  che  il  giorno  seguente,  tanto  la  mattina  quanto 
la  sera,  segna  circa  un  grado  al  disopra  della  mattina  e  della  sera  precedente. 
Questa  ascensione  segue  al  riempirsi  del  cavo  ascessoide  di  prodotti  tossici, 
e  cosi  aumentano  le  sofferenze  dell'  inferma,  il  dolore,  l'affanno,  la  cianosi,  ecc« 
L'ascesso  multiplo  invece  può  seguire  più  facibnente  alla  calcolosi  epatica; 
e  1'  A.  ne  ha  avuto  nella  Clinica  un  caso  per  infezione  angiocolitica.  11  pa* 
ziente  era  colto,  ogni  cinque  o  sei  giorni,  da  dolori  all'  ipocondrio  destro,  da 
itterizia,  da  forti  brividi  e  da  febbre  elevata;  in  due  o  tre  giorni  questa  crisi 
cedeva.  Alla  seziene  si  trovò  il  fegato  tempestato  da  ascessi  multipli,  piccoli, 
da  un  cece  a  una  necci  noia,  come  schioppettate  a  pallini,  dice  il  Baccelli,  con 
frase  scultoria.  Orbene  neanche  la  puntura  esplorativa  diede  iu  questo  caso, 
per  quanto  ripetuta,  risultato  positivo. 

PIANESE.  —  SolPanemia  splenlea.  (Comunicazione  all'Accademia  medico- 
chù-urgica.  Tornata  dell' 8  Marzo  1908). 

Col  nome  di  anemia  splenica  infantile  da  Uenocq,  anemia  spenica  infettiva 
da  Somma-Fede,  pseudoleucemia  infantile  infettiva  da  Cardarelli,  ecc.,  è  stata 
descritta  una  speciale  malattia  che  si  riscontra  nei  bambini  nel  primo  anno 
di  vita  o  poco  appresso. 

Coteeta  malattia,  però,  che  dal  punto  di  vista  clinico  è  abbastanza  ben  de^ 
&nita,  uon  ha,  dal  punto  di  vista  anatomo-patologico  ed  ematologico^  carat^ 
teri  speciali  o  costanti,  perchè  il  reperto  istologico,  specialmente  della  milza^ 
dette  glandolo,  del  midollo  delle  ossa  e  del  fegato  varia  da  un  caso  all'altro^ 
e  quello  ematologico  è  diverso  nei  varii  casi  ricercati» 

Digitized  by  VjOOQIC 


L 


t 


-  5^2  — 

Né  minor  discrepanza  regna  fra  gli  aatori  sulla  patogenesi  dì  questo  morbo: 
per  alcuni  è  una  vera  entità  morbosa  idiopatica  (Jaksch,  Hayem),  per  altri 
è  una  sindrome  fenomenica  a  varii  momenti  etiologici  :  un'anemia  sintomatica 
secondaria  a  rachitismo,  alla  sifilide  ereditaria  (Labbè),  alla  tubercolosi,  si  di- 
sturbi gastro-intestinali  cronici  (Concetti  e  Jemma),  all'enterite,  all'incongrua 
alimentazione  (Guida).  E  mentre  per  alcuni  è  di  origine  infettiva  (D'Antona, 
Fede,  Gianturco,  Pianese),  per  altri  è  di  origine  antotossìca;  e  fra  quelli  che 
la  ritengono  infettiva,  D'Antona  e  Salvati  incolpano  un  bacillo,  Fede  un  cocco, 
Gianturco  e  Pianese  un  bacillo  con  caratteri  speciali  che  vive  entro  speciali 
cellule  della  milza,  del  midollo  delle  ossa,  del  fegato.  E  ancora  Luzet,  Mya 
e  Dominici  sostengano  che  il  morbo  è  dovuto  ad  un  ri  tomo  allo  stato  fetale 
degli  organi  emopoietici,  perchè  avrebbero  osservato  che  il  fegato  principal- 
mente ha  nell'anemia  splenica  caratteri  simili  a  quelli  del  fegato  fetale,  così 
come  già  Martin  Schmidt  not^  per  la  leucemia  ;  e  Giaccio  crede  che  la  ma- 
lattia sia  dovuta  ad  una  diminuita  resistenza  globulare,  la  quale  può  essere 
congenita  o  acquisita,  e  perciò  si  hanno  due  forme  di  anemia  splenica:  l'es- 
senziale e  la  sintomatica,  delle  quali  la  prima  è  difficilmente  curabile,  la  se^ 
conda  è  curabile  pih  o  meno. 

Ora,  tutte  queste  discrepanze  di  reperti  isto-ematologici  fecero  nascere  nel- 
PA.  la  convinzione  che  sotto  questo  nome  di  anemia  splenica  o  pseudo-len- 
cernia  infantile  venissero  dagli  AA.  descritte  forme  morbose  etiologicamente 
diverse,  le  quali  non  dalla  batteriologia  e  protistologia  da  un  lato  e  dall'ema- 
tologia e  istologia  patologica  dall'altra,  aspettavano  di  essere  nettamente  dif- 
ferenziate P  una  dall'  altra. 

Ed  è  per  questo  che,  dopo  la  pubblicazione  delle  ricerche  fatte  in  collabo- 
razione con  Gianturco  nel  1893  ,  P  A.  ha  continuato  le  sue  ricerche ,  che  lo 
hanno  condotto  alle  conclusioni,  che  in  parte  ha  già  riferito  al  Congresso  dei 
patologi  del  1904. 

Le  primo  indagini  furono  dirette  a  controllare  me  stosso,  dice  P  A.,  e  mi 
portarono  alla  conclusione  che  il  bacillo  descritto  da  Gianturco  e  da  me  nou 
era  che  il  hact.  coli  pervenuto  post-mortem  negli  organi,  e  che  quelle  speciali 
produzioni  rinvenute  con  uno  speciale  metodo  di  colorazione,  non  erano  forme 
involutive  del  bacillo  intracellulare,  e  allora  mi  domandai  : 

1«»)  Che  cosa  sono  queste  produzioni  intracellulari  f 

2^)  Si  riscontrano  esse  in  tutti  i  bambini  affetti  da  quella  che  clinicamente 
si  dice  anemia  splenica? 

3")  Si  riscontrano  esse  soltanto  in  questa  malattia? 

Alla  prima  di  queste  domande  l'A.  nella  comunicazione  del  1904,  dopo  aver 
descritto  la  forma,  la  struttura,  la  giaudezza,  la  ubicazione^  ecc.,  di  code3t« 
produzioni  ,  rispondeva  che  queste  produzioni  speciali  non  siano  granuli  di 
secrezione  e  per  la  loro  reazione  cromatica  e  i>erchè  si  riscontrano  in  cellule 
("he  in  nessuna  epoca  della  loro  vita  presentano  fenomeni  secretivi.  Che  non 
siano  granuli  da  cariolisi  l'A.  crede  di  poter  affermare,  perchè  si  rircontrano 
anche  in  cellule  a  nucleo  perfettamente  integro  ;  e  infine  che  non  siano  da 
trasformazione  dei  granuli  protoplasmatici  esistenti  nelle  cellule  fetali,  l'A. 
crede  di  potor  aiienuare  perchè  si  riscontrano  anche  in  orjg^ni,  come  la  mila, 
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che  non  accennano,  in  questo  morbo,  a  un  ricorso  fetale.  Ma  d*  altra  parte 
che  non  siano  batterii  sol  perchè  i  numerosi  tentativi  fatti  dalVA.  per  colti- 
rarli  aerobicamente  e  anaerobicamente  sono  riusciti  infruttuosi,  l'A.  non  può 
conchiudere;  e,  d'altra  parte,  non  crede  giusto  escludere  che  siano  protozoi, 
sol  perchè  nei  numerosi  preparati  a  fresco  in  goccia  pendente,  osservati  sul 
tavolino  riscaldabile,  1*  A.  finora  non  è  riuscito  a  scoprire  alcun  accenno  a 
moltiplicazione  o  alcun  movifnento. 

L'A.  crede  invece  che  siano  proprio  dei  protisti.  E  dopo  i  lavori  di  Leish- 
mann,  che  trovò  corpicciuoli  simili  a  quelli  trovati  dall' A.  nell'anemia  spie- 
nica,  nella  milza  di  un  uomo  morto  per  febbre  contratta  in  Dun-£hm;  dopo 
le  ricerche  di  Donovan  sulla  polpa  splenica  aspirata  in  vita  da  un'  infermo 
dì  febbre  tropicale,  ecc.,  i  quali  studii  fanno  ritenere  questi  corpicciuoli  come 
una  sx>eciale  forma  parassitaria  detta  Leishmania,  il  Pianese  ,  sia  per  le  ri^ 
cerche  accurate  da  lui  compiute,  sia  con  autopsie,  sia  con  reperti  ematologici 
e  batteriologici,  classifica  ed  individua  il  parassita  dell'anemia  splenica. 

Restava  a  vedere  se  questi  parassiti  si  riscontrassero  costantemente  in  tutti 
i  bambini,  in  cui  fu  diagnosticata  l'anemia  splenica.  A  questa  domanda  PA., 
dopo  molte  ricerche  fatte,  risponde  che  si  debbono  ammettere  due  forme  mor^ 
bose  diverse,  ma  che  riconosce  come  causa  specifica  il  parassita  e  l'altra  che 
hs  una  genesi  diversa  (sifilide,  rachitide,  ecc.). 

L'A.  poi  cerca  di  vedere  se  i  parassiti  suddetti  si  rìscontrauo  solo  nelPane-* 
mia  splenica  infantile.  Dai  risultati  ottenuti  dai  diversi  sperimentatori,  si  è 
tisM  che  questi  parassiti  si  trovano  anche  in  altre  forme  morbose,  che  hanno 
eoa  l'anemia  splenica  somiglianza  di  sintomi  clinici  (anemia,  febbre^  tumore 
di  milza,  ecc.)  ;  perciò  si  debbono  riunire  queste  varie  forme  morbose  in  un 
sol  gruppo,  che  potrebbe  dirsi  anemia  da  Leishmania,  e  l'anemia  splenica  in<> 
fantile  potrebbe  denominarsi  anemia  infanium  LeUhmania. 

SOHRWALD.  —  Lb  diagnosi  di  pleurite  diaframmatica.  (  Deut.  Medi 
Woch.  1908.  N.o  52). 

Secondo  l'A.  i  principali  caratteri  sui  quali  deve  fondarsi  tale  diagnosi  sonò 
i  seguenti: 

1^)  Diminuzione  dell'ampiezza  delle  escursioni  diafFammatiohe^  ed  in  seguito 
a  ciò  respira^oui  brevi >  frequenti^  dispnea  talora  cosi  intensa  da  gfiungere  al-< 
l' ortopnea. 

Talora  si  può  avere^  dal  lato  ammalato,  innalzamento  dol  diaframma;  qual- 
che volta  si  trova  stipsi,  itterizia. 

2o)  Frequentemente,  violenti  dolori   i  quali  si  producono  durante  i  movi-* 
menti  del  diaframma  (respirazioni,  tosse^  singhiozzo,  ecc.).  Essi  si  localizzano 
all'  inserzione  diaframmatica  ed  anche  a  tutta  l'apertura  inferiore  del  torace. 
Forte  dolore  alla  pressione  si  ha  in  questi  quattro  punti: 
a)  punto  diaframmatico  anteriore  (di  Guénau  de  Mussy); 
h)  punto  epigastrico  ; 
e)  lungo  la  dodicesima  costola; 

i)  punto  diaframmatico  posteriore  (  nell'  undicesimo  spazio  intercdstalé 
presso  la  colonna  vertebrale); 
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ì  dolóri  i)òasònò  diffondersi  alla  spalla  ed  al  collo.  La  pressione  tra  i  dne 
capi  d'inserzione  dello  steruo-cleido-mastoldeo,  può  riuscire  pure  dolorosa. 

Talora  dolore  durante  la  deglutizione  (passaggio  del  bolo  attrayerso  il  fo- 
rame esofageo  del  diaframma). 

3)  Frequente  è  la  tosse.  Se  la  sede  del  morbo  è  a  sinistra  vi  saranno  fe- 
nomeni gastrici  (dolori,  vomiti).  Talora  si  può  avere  il  fenomeno  del  riflesso 
addominale  respiratorio. 

Questo  consiste  in  ciò  :  nelle  profonde  inspirazioni ,  alla  flne  dell'  atto ,  si 
ha  una  rapida  contrazione  nella  porzione  superiore  del  retto  addominale  di 
destra,  che  si  può  est-endere  fino  al  quinto  spazio  intercostale,  e  si  può  anche 
provocare  artificialmente  colla  pressione  nella  regione  dolorosa. 

4)  Può  insorgere  rumore  di  sfregamento  in  corrispondenza  del  diaframma. 
Talora  può  prodursi  peritonite. 

LA  ROY.  —  Sulla  pgeado  leaoemla*  (Semaìne  medicale.  N.'^  13,  1908). 

L'A.,  dallo  studio  clinico  ed  istologico  di  sei  casi  di  pseudo-leucemia,  trae 
argomento  per  descrivere  minutamente  quest'  affezione. 

La  malattia  può  esordire  in  qualunque  punto  dell'organismo  dove  si  trovi 
del  tessuto  linfoide:  generalmente  però  il  sistema  gauglionare  è  colpito  per 
il  primo.  La  malattia  colpisce  allora  da  principio  un  ganglio  solo  ,  il  quale 
diventa  grosso,  duro,  rimanendo  però  indolente  e  mobile.  Poi,  i  gangli  vici- 
niori sono  anch'  essi  colpiti,  e  si  fondono  col  primo  in  una  massa  voluminosa, 
la  quale  generalmente  non  si  calcifica  ,  ma  può  invece  ulcerare  i  muscoli  e 
le  ossa  vicine.  L'  adenopatia  primitiva  ha  sede  generalmente  al  collo,  poi  si 
manifesta  successivamente  agli  inguini,  nel  mediastino,  nelle  ascelle,  ecc.  La 
milza  è  sempre  molto  tumefatta. 

Appena  compaiono  le  adenopatie  compare  anche  la  febbre  :  lo  stato  generale 
rimane  discreto  finché  Padenopatia  non  sia  generalizzata.  Il  sangue  non  pre- 
senta alterazioni. 

La  malattia  può  regredire  sotto  l'influenza  di  un  trattamento  ricostituente; 
altre  volte  procede  a  spinte  successive,  determinando  a  poco  a  poco  una  ca- 
chessia più  o  meno  grave. 

All'autopsia  si  riscontrano  numerose  masse  ganglionari,  dure,  di  rado  este- 
samente caseificate.  La  milza  è  grossa,  talora  enorme,  dura.  All'  esame  isto- 
logico, la  lesione  caratteristica  appare  consistere  in  noduli  ricchi  di  cellule 
polimorfe  ,  seminata  di  qualche  linfocito  e  polinucleare  ,  di  cellule  protopla- 
smatiche,  a  nucleo  voluminoso  e  fortemente  colorate.  In  qualche  ponto  si  o»- 
servano  focolai  di  c^eificazione.  Qua  e  là,  finalmente,  si  osservano  tubercoli 
miliari  tipici. 

L' aspetto  istologico  delle  lesioni  permette  dunque  di  differenziare  netta- 
mente questa  pseudo-leucemia  dalla  pseudo-leucemia  vera  e  propria,  in  coi 
si  ha  una  iperplasia  del  tessuto  linfoide,  mentre  nella  prima  si  tratta  di  in* 
vasione  nel  tessuto  linfoide  di  un  tessuto  a  granulazioni  speciali. 

Orbene,  questa  forma  di  pseudo-leucemia  differisce  dall'altra  anche  per  la 
etiologia  sua.  È  probabilissimo  infatti  che  questa  granulomatosi  propria  al 
tessuto  linfoide  sia  dipendente  da  tubercolosi.  Si  tratterebbe  dunque  veramente 
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dì  lina  forma  morbosa,  ben  distìnta  etìologieamente  dalla  yera  e  propria  pseudo- 
lencemia  ;  ad  essa  converrebbe  dare  il  nome  di  tubercolosi  a  maschera  pseudo- 
ìewcefnica. 

Ha  grande  importanza  la  diagnosi  diflferenziale  tra  le  due  forme  diverse: 
infatti,  i  raggi  Roentgen,  efficaci  in  molte  forme  di  pseudo-leucemia  vera,  non 
dimostrano  efficacia  nella  forma  di  origine  tubercolare.  In  questa,  secondo  l'A., 
è  da  preferirsi  la  cura  chirurgica.  Per  fare  la  diagnosi  differenziale  si  terrà 
conto  dei  sintomi  seguenti  :  Una  linfocitosi  assoluta  o  relativa  è  un  segno  c^rto 
di  pseudo-leucemia  vera;  invece,  l'assenza  di  linfocitosi,  coincidente  con  una 
polìnucleosi  discreti^  ,  costituisce  un  indice  di  grande  probabilità  in  favore 
della  tubercolosi  a  maschera  pseudo- leucemica.  In  quest'ultima  affezione  vi 
è  quasi  sempre  la  febbre,  mentre  gli  ammalati  di  pseudo-leucemia  vera  e  pro- 
pria sono  apiretici.  I  linfomi  duri  sono  tubercolari  :  i  linfomi  molli  sono  in- 
vece proprii  piuttosto  dell' iperplasia  linfoide  semplice.  I  raggi  Roentgen,  che 
modificano  spesso  rapidamente  la  pseudo-leucemia  vera,  modificano  poco,  ge- 
neralmente, la  tubercolosi  a  maschera  pseudo-leucemica.  La  diatesi  emorragica 
è  rara  nella  tubercolosi  ganglionare,  mentre  è  frequente  nella  linfomatosi  pseudo- 
lem-euiica.  Finalmente,  le  lesioni  retiniche,  frequenti  in  quest'ultima  affezione, 
non  si  osservano  nella  tubercolosi  a  maschera  pseudo-leucemica. 

Dobbiamo  dunque,  sia  clinicamente  che  istologicamente,  distinguere  sotto 
il  nome  di  malattia  di  Hodgkin  due  affezioni  affatto  diverse,  le  quali  sono 
d»  curarsi  anche  diversamente. 

M.  Bucco 


Patologia  e  Cllnica  Chirurgica 

QrERClOLi.  —  Considerazioni  ellnlche  gn  di  nn  cbso  di  frattara  Iso- 
lita  comminata  simmetrica  dello  atlante  senza  lesioni  midollari  In  se- 
glito  a  eadata  sai  capo.  (Il  Policlinico.  Sezione  Chirurgica  ,  Anno  XV,  p. 
241,  256,  1908). 

La  frattura  tramufitìca  dell'atlante  ^  di  per  se  stessa  una  lesione  chirurgica 
molto  rara  a  verificarsi;  avviene  per  solito  nei  gravi  traumatismi  che  interes- 
sano la  legione  sottooccipìtale. 

La  frattura  di  tale  vertebra  comminuta  simmetrica  non  accompagnata  da  le- 
sioni midollari  è  un  fatto  del  tutto  nuovo  nella  letteratura  medica. 

L'A.  ha  avuto  occasione  di  poter  osservare  nel  1905  un  disgraziato  affetto 
da  tale  modalitti  patologica;  l'infermo  cadde  da  un  albero  di  ulivo  a  terra,  ur- 
tando col  vertice  ,  perdette  la  coscienza ,  e  riavutosi  s'  accorse  di  non  poter 
più  estendere  e  ruotare  il  capo  che  rimaneva  penzoloni  verso  lo  stemo.  Osta- 
colata era  Parti  col  azione  della  voce,  e  molto  difficoltata  la  deglutizione  e  la 
espettorazione.  Dopo  otto  giorni  dalla  caduta  ,  ricorse  allo  cure  ospedaliere  , 
però  già  si  erano  iniziati  segni  corti  di  bronco-pueumonite  ah  ingestin  ,  che 
portò  n  morte  dopo  cinque  giorni  questo  diHgraziato  operaio. 

AlPantopsia  si  riscontrò  bronco-pneumonite  bilaterale  e  nulPaltro  di  note- 
vole da  parte  degli  organi   intorni.  Nello  speco  vertebrale  si   trovò  piccola 
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quantità  di  sangue  :  nessuna  alterazione  da  parte  né  delle  meningi ,  né  dei 
midollo  spinale. 

Con  degli  artifizi  di  t-ecnica  si  riesce  a  poter  isolare  l'atlante:  tale  yertebr» 
si  presenta  scontinuata  nelle  sue  massi  laterali  dall'arco  anteriore,  che  aspor- 
tato lascia  meglio  osservare  la  frattura:  Si  può  vedere  essersi  P  atlante  frat- 
turato in  quattro  parti,  simmetriche  sia  nel  senso  trasversalo,  che  nelPantero- 
posteriore  ;  laddove  le  altre  vertebre  e  V  osso  occipitale  sia  dall'  interno  del 
cranio  che  dalla  faccia  inferiore ,  risultano  integri.  I  due  ipoglossi  hanno  il 
nevrilemma  fittamente  infarcito  di  sangue. 

Le  superficie  di  frattura  si  presentano  tagliate  di  sbieco,  non  decorrono  per- 
pendicolari alla  circonferenza  dell'atlante,  ma  formano  con  i  loro  pi:»ni  un  an- 
golo fortemente  ottuso  apetto  in  avanti,  con  l'apice  volto  verso  il  canale  ra- 
chidiano. L'A.  studiando  il  meccanismo  di  produzione  di  tale  frattura,  ritiene, 
che  perchè  avvenga  una  simmetria  nella  forma  e  nella  distribuzione  dei  fram- 
menti di  frattura,  questi  oltre  ad  essere  di  numero  pari,  debbono  essere  pro- 
dotti da  una  forza  disgregatrice  che  abbia  agito  simmetricamente  ,  data  ap- 
punto la  simmetricità  di  posizione  dei  punti  di  maggiore  resistenza  tanto  io 
verso  laterale  che  antero-posteriore.  E  pensando  alla  profondità  -dell'  atlante 
ed  alla  sua  poca  aggredibilità  da  parte  dei  traumi  diretti  si  deve  ammettere 
che  la  forza  disgregante  sia  stata  trasmessa  mediante  le  superficie  articolari, 
o  dall' epistrofeo  o  dall'occipitale,  o  da  ambedue  questi  ossi.  E  tenuto  presente 
che  in  questo  caso  le  superficie  articolari  dell' epistrofeo  sono  pianeggianti  an- 
ziché converse,  come  quelle  dell'occipitale,  si  comprenderà  che  il  cuneo  che 
agì  prevalentemente  e  forse  esclusivamente  sull'atlante  fu  l'epistrofeo. 

Per  determinare  quale  fu  la  forza  che  determinò  la  frattura,  l'A.  crede  che 
basti  ammettere  che  il  centro  di  gravità  del  corpo,  il  vertice  del  capo,  Pasae 
del  cuneo  epistrofeo  la  parte  centrale  dell'atlante  e  del  foro  occipitale,  si  tn>- 
vassero  al  momento  dell'urto  nella  medesima  verticale,  od  anche  semplicemente 
sulla  medesima  retta.  Probabilmente  nel  momento  dell'urto  il  segmento  cer- 
vicale era  irrigidito  dalla  contrazione  di  difesa  istintiva  dei  muscoli  del  collo 
e  della  nuca,  ed  il  cuneo  si  rese  così  maggiormente  efllcace.  Per  spiegare  1» 
simmetricità  della  lesione,  bisogna  ammettere  clic  il  capo  non  si  trovasse  in- 
clinato e  che  l'epistrofeo  agendo  da  cuneo  con  le  superficie  articolari  superiori 
allontanasse  le  masse  laterali  dell'atlante  distaccandole  dai  rispettivi  archi  nei 
punti  di  minima  resistenza. 

LOEB.  —  Osserrazionl  salPinooalabllità  dei  tamori  e  galle  eii4eaie 
di  cancro*  (Proceedings  of  the  Pathological  Society  Philadelphia ,  Voi.  XI, 
p.  1-17,   1908). 

L'  A.  riassume  i  risultati  dei  lavori  precedenti  ,  rileva  i  fatti  che  possono 
spiegare  il  contagio,  si  ferma  piti  spec^ilmente  sui  risultati  delle  inoculazioni 
dell'adeno-carcinoma  ai  sorci.  Questa  specie  di  tumore  presenta  grandi  yaria- 
zioni  quanto  alla  facilità  con  la  quale  è  inoculato  ad  altri  animali  e  queste 
differenze  sono  in  rapporto  con  la  provenienza,  con  la  evoluzione,  con  la  va- 
rietà neoplastica,  eco. 

L'animale  che  ha  subito  il  contagio  è  più  suscettibile  a^  altra  inoculariope 
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di  un  animale  normale  e  questo  ^  secondo  1'  A.;  oostituisce  una  buona  prora 
per  spiegare  lo  sviluppo  del  cancro  come  una  conseguenza  delle  proprietà  ri- 
produttive della  cellula  carcinomatosa. 

DOYEN.  —  La  diagnosi  del  eaaero  eoa  ana  reasioae  specifica  con  il 
**  Microooccas  aeofonaans  99*  (Comptes  Rendus  Hebdomadaires  de  la  Société 
de  Biologie,  Paris,  Rome  LXIV,  p.  816-818,  1908). 

L'A.  si  serve  del  medesimo  processo  adoperato  da  Levaditi  per  la  diagnosi 
della  sifilide.  Bisogna  impiegare  2  a  5  decigrammi  di  siero  da  esaminare,  dopo 
riscaldamento  a  56  gradi.  Si  mischia  a  questo  siero  1  a  4  decigrammi  di  estratto 
di  polvere  di  micrococcus  neofarmans  ali"  1  per  1,000  o  di  estratto  di  polvere 
di  tumore  carcinomatoso  all'  1  per  40  e  5  decigrammi  di  siero  di  cavia  sana. 
Dopo  una  ora  e  mezzo  del  soggiorno  alla  stufa  a  38^  ,  sì  aggiunge  un  oenti- 
metro  cubo  di  emulsione  all'  1  per  30  di  emazie  di  montone  lavate  e  centri- 
fugate e  0,1  di  diluzione  titolata  di  ambooettori  di  conigUo.  Dalle  esperienze 
comparative  fatte  con  l'estratto  di  polvere  di  stafilococco,  di  sarciua,  di  ba- 
tillo  virgola  di  Kocli  sì  ^  avuta  la  dimostrazione  della  specificità  della  rea- 
rione  con  la  polvere  di  tumore  o  di  micrococctis  neoformans. 

Il  siero  dei  carcinomatosi  possiede  un'  azione  specifica  sulla  polvere  di  tu- 
more carcinomatoso  o  di  miorocoocus  neoformans.  Tutti  i  sieri  che  hanno  una 
aiione  elettiva  sulPestratto  di  polvere  di  tumore  hanno  la  medesima  azione 
elettiva  sulla  polvere  di  micrococcus  neoformans  o  sulle  culture  fresche  del  me- 
desimo microbo,  che  agglutinano  alla  diluzione  variabile  (fra  ^/^q  e  ^/ooo). 

I  medesimi  sieri  che  non  possiedono  azione  elettiva  sopra  gli  estratti  degli 
altri  microbi  esperimontati ,  non  esercitano  alcuna  azione  agglutinante  sulle 
culture  fresche  di  questi  microbi.  L'indico  opsonico  dei  sieri  carcinomatosi  ri- 
scaldato a  56  gradi  si  comporta  sempre  pih  sensibilmente  del  normale  rispetto 
al  MtcrocoociM  neofortMins. 

L'A.  conclude  ohe:  X*>  il  siero  dei  crfrcinomatosi  dei  corpi  specifici.  2^  Que- 
ste sostanze  specifiche  del  siero  dei  carcinomatosi  possiedono  un'azione  elettiva 
sull'estratto  della  polvere  del  timiore  e  del  micrococcus  neoformans  e  sulle  cul- 
ture giovani  di  questo  microbo ,  in  maniera  da  produrre  sia  la  fissazione  dì 
complemento  che  l'agglutiuazione.  3.^  La  diagnosi  dei  casi  di  cancro  profondo 
può  essere  precisata  nella  maggior  parte  dei  casi  con  la  combinazioue  di  3 
esperienze:  1^  la  fissazione  di  complemento ,  2^  l'agglutiuazione  ,  3  *  la  deter- 
minazione dell'  indice  opsonico. 

HARTER.  —  Metastasi  di  nn  epitelioma  uterino  in  an  fibroma  del- 
Petaio*  (Comptes  Rendus  Hebdomadaires  de  la  Sociótó  de  Biologie,  Paris, 
Tome  LXIV,  p.  755-756,  1908). 

Si  tratta  di  un  caso  di  un  utero,  il  cui  collo  e  corpo  era  stato  asportato 
per  neoplasma. 

L'esame  istologico  dimostrò  trattarsi  di  un  ei)itolioma  cilindrico  avente 
avuto  come  punto  di  partenza  la  parte  superiore  del  collo  dell'utero  od  aveuto 
invaso  il  corpo. 
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Il  tessuto  congiuntivo  di  questo  tumore  era  poco  abbondante,  con  molte 
cavità  riempite  di  cellule,  di  cui  le  più  esterne  sono  cilindriche.  Al  centro 
di  questi  alveoli  si  trovano  intovate  le  cellule  staccate  dalla  parete, 

L'  ovaio  destro,  anche  esso  asportato  nell'operazione,  presenta  un  fibroma 
del  volume  di  una  grossa  noce,  che  esaminato  istologicamente,  mostra  in  mezzo 
ad  i  suoi  fasci  fibrosi  delle  gittata  di  cellule  epiteliali  e  dei  lobuli  epitclio- 
matosi.  L*A.  si  domanda  se  si  trova  in  presenza  di  una  degenerazione  epite- 
liomatosa  di  un  fibroma,  come  ammetteva  Virchow.  La  cosa  è  tanto  più  strana 
in  quanto  che  il  fibroma  e  l'epitelioma  sono  considerati  fino  a  questo  momento 
come  tumori  di  origine  differente.  Si  ha  però  certamente  a  che  fare  con  un 
caso  di  metastasi  di  un  epitelioma  uterino  in  un  fibroma  dell'  ovaio. 

BRUCKNER.  -  Perlteliomi  benigriii  sottocatanei  multipli  ad  eroln- 
zione  particolare*  (Comptes  Rendus  Hebdomadaires  de  la  Sociétó  de  Biolo- 
gie, Paris,  Tome  LXIV,  p.  966-968,  1908). 

Si  tratta  di  un  ammalato  di  74  anni,  senza  precedenti,  la  cui  malattia  aveva 
avuto  un  decorso  di  circa  15  giorni.  Si  notarono  numerose  ecchimosi  sull'ad- 
dome e  con  un  esame  attento  si  vide  sotto  la  cute  del  ventre  l'  esistenza  di 
piccoli  tumori  della  grandezza  di  una  noc<;iuola,  tumori  che  ogni  giorno  au- 
mentavano di  numero,  indolori  e  che  in  seguito  a  palpazione,  con  lieve  cre- 
pitio, sparivano  dando  luogo  ad  ecchimosi  sottocutauee  dolorose.  Le  ecchimosi 
alla  loro  volta  dopo  qualche  giorno  erano  assorbita,  senza  lasciare  al  loro  posto 
nessuna  traccia. 

Sul  torace,  sul  ventre  e  sul  dorso  vi  erano  ugnali  ecchimosi. 

Asportati  alcuni  di  questi  piccoli  tumori,  che  si  trovavano  intovati  nel  tes- 
suto cellule-adiposo  sottocutaneo,  e  sezionati,  si  mostrano  circondati  da  una 
sottile  capsula  congiuntiva,  infiltrata  di  numerose  cellule  rotonde,  capsula  che 
separa  il  piccolo  neoplasma  dalla  cute  e  dal  tessuto  grasso.  Il  neoplasma  ha 
l'aspetto  di  un  cancro  encefaloide  ;  è  costituito  di  grandi  cellule  a  protopla- 
sma trasparente,  leggermente  friabile  a* grossi  nuclei  ricchi  di  cromatina,  senza 
nessun  tessuto  congiuntivo  fra  le  cellule;  però  ha  molti  vasi  sanguigni  for- 
mati unicamente  di  uno  strato  endoteliale.  Il  tumore  prende  contatto  intimo 
con  la  parete  vascolare  in  vicinanza  della  quale  si  trovano  numerose  figure 
cariocinetiche.  Si  hanno  pure  molte  forme  degenerative.  La  diagnosi  anatomo- 
istologica,  per  tali  caratteri,  ^  di  un  angiosarcoma,  di  un  peritelioma. 

I  capillari  appariscono  ,  crescono  e  degenerano  ;  la  rottura  sist-ematica  dei 
capillari  dà  luogo  all'  ecchimosi  ed  alle  conseguenze  di  questa,  cioè  a  dire, 
all'  assorbimento  del  neoplasma. 

L'A.  crede  che  questo  sia  il  solo  caso  di  tumore  multiplo,  del  quale  la  strut- 
tura istologica  avrebbe  dovuto  imporre  un  prognostico  estremamente  grave 
i  e  la  cui  evoluzione  è  in  voce  molto  benigna. 

THAON.  —  Settieemia  a  microbi  anaerobi  conseentiTa  ad  ana  cadati 
in  nn  pozzo  nero*  (Comptes  Rendus  Hebdonia<laires  de  la  Società  de  Biologìe, 
Paris,  Tome  LXIV,  p.  863-865,  1908). 

L'  A,  riporta  il  caso  dì  una  donna  di  37  anni,  di   ottima  salute,  che  il  4 
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aprile  cadde  in  un  pozzo  nero.  Ritirata  inanimata,  dopo  mozz'  ora  ^  traspor- 
tata all'ospedale  Laennec  in  nno  stato  dei  pih  gravi:  polso  a  108,  irregolare, 
debole  ;  dispnea,  estremità  fredde  e  violacee  ;  papille  contratte,  ma  ugnali, 
liii<;ua  edematosa.  Con  opportuno  trattamento  migliora  un  poco,  però  la  sera 
la  temperatura  sale  a  38^,2  e  l'indomani  a  40^,2;  si  ha  romito,  dispnea,  ecc., 
tanto  da  condurre  per  la  sera  a  morte  l'infelice. 

I^  culture  del  sangue  hanno  dimostrato  la  presenza  di  un  piccolo  cocco  che 
prendeva  il  Gram  ed  i  cui  elementi,  poco  numerosi,  presentavano  una  ten- 
denza ad  ammassarsi.  Tentando  di  isolarlo,  nei  diversi  passaggi  si  è  distrutto 
per  lo  sviluppo  di  un  altro  microrganismo,  che  invece  è  bacillare,  spesso,  co- 
lorabile al  Gram,  e  che  presenta  alcuni  punti  scolorati. 

LMnoculazione  sottocutanea  al  coniglio  di  questo  microrganismo  in  24  ore 
dà  luogo  ad  un  flemmone  gassoso  ;  la  cavia  è  particolarmente  sensibile  e  può 
morire  nelle  medesime  condizioni  in  12  a  15  ore.  L'esame  spettroscopico  del 
sangue  ha  mostrato  l'esistenza  della  stria  caratt'Cristica  della  solfo-metaemo-- 
globina. 

UÀ.  senza  osare  di  affermare  che  tali  disturbi  morbosi  osservati  nel  suo 
CAM  sieno  sotto  la  dipendenza  di  una  setticemia  da  anaerobi,  considera  questa 
rome  un  fattore  della  pifi  grande  gravità.  Suppone  che  questi  anaerobi  sieno 
passati  nel  sangue,  probabilmente  per  una  piaga  linguale  che  presentava  l'am- 
malata, in  seguito  alle  brusche  condizioni  nelle  quali  si  è  trovata  nella  ca- 
duta. Tale  caso  è  simile  alle  setticemie  d%  anaerobi  constatate  da  Roger  e 
Oamier  e  Simon  nelle  occlusioni  intestinali. 

HIPPIUS  e  LEWIKSON.  *-0S8llirÌ  ed  appendicite*  (Deutsche  medicinischo 
Wochenscrift,  33.  Bd.,  p.  1790,  1908). 

Gli  AA.  descrivono  un  caso  di  appendicite,  nel  quale  gli  ossiuri  vermico- 
lari incontestabilmente  agirono  in  una  maniera  meccanica  nelle  lesioni  pre> 
tentate  dall'appendice. 

Sembra  quindi  che  i  vermi  int^tinali  preparino  il  cammino  agli  agenti  del- 
l'infezione e  permettano  la  loro  penetrazione  nello  spessore  della  parete  del- 
l'organo. Producono  microfotografle  e  disegni  nei  quali  si  riconoscono  facil- 
mente i  rapporti  fra  gli  ossiuri  e  le  alterazioni  delP  appendice. 

FORMIGGINI. —L'inflaenza  dell' allaeetatara  della  rena  emalgente 

Itile  saeelie  idronefrotielie*  (  La  Clinica  Chirurgica,  Anno  XVI,  pag.  648- 
669,  1908). 

In  questi  ultimi  anni  si  è  cercato  di  vedere  se  dopo  la  chiusura  della  Vena 
(^mnlgente  il  tessuto  del  tene  subiva  alterazioni  tali  da  renderlo  completamente 
tTMforraato  in  connettivo,  oppure  se,  dopo  i  primi  ed  inevitabili  disturbi  cir- 
colatori, si  fosse  avuto  per  parte  del  parenchima  renale  un  lavorìo  di  rige- 
nerazione tale  che  permettesse  ancora  un  Certo  grado  di  funzionalità. 

I  risultati  ottehuti  dalle  esperienze  di  Bobroff,  da  Richardson^  di  Alessan- 
dri, di  Giani j  di  Anzilotti  e  Fabrini,  di  Jungano,  di  Fiori  non  sono  tali  da 
risolvere  questo  grave  quesito  di  patologia  chirurgica  ;  per  tali  ragioni  V  A. 
ritorna  sull'argomento  e  pratica  l'allacciatura  dell'uretere  per  la  via  addomi^io-         ^ 
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trausperitoneale,  attende  che  l' idronefrosi  foaue  in  uno  stadio  piuttosto  avan- 
zato, indi  allaccia  la  vena  renale,  in  una  prima  serie  per  la  via  addomioo- 
trausperitoneale  ed  in  una  seconda  per  la  via  lombare,  e  ciò  allo  scopo  di 
vedere  che  influenza  esercitava  tale  atto  operativo  allorché  venivano  ad  essere 
distrutte  le  vie  collaterali  decorrenti  nella  capsula  adiposa  del  rene. 

Si  è  servito  come  animali  di  esperimento  di  conigli,  del  peso  medio  di  circa 
due  chilogrammi  ed  ha  fatto  dieci  esperienze,  cinque  di  allacciatura  della  vena 
renale  per  la  via  addominale  trausperitoueale  e  cinque  per  la  via  lombare.  8i 
avrebbe  come  risultato  una  riduzione  delle  sacche  idronefrotiche  da  tempo 
costituitesi,  per  una  diminuzione  graduale  del  liquido  in  esse  contenuto,  giac- 
ché nelle  pareti  delle  sacche  non  si  rinvengono  alterazioni  degne  di  nota.  Da 
parte  del  tessuto  renale  invece  si  ha  atrofia  rilevante  del  parenchima,  distm- 
zione  completa  con  sostituzione  di  connettivo  o  giovine  o  solerotieo  a  seconda 
dei  punti. 

L'A.  spiega  la  riduzione  dell'idronefrosi  nel  seguente  modo:  «l'abolizione 
del  circolo  per  la  vena  emulgente  ,  pur  non  portando  una  scomparsa  della 
parete  della  sacca  idronefrotica  ,  accelera  ciò  nondimeno  V  atrofia  del  paren- 
ehima  renale  restante  e  la  trasformazione  completa  di  esso  in  tessuto  connet' 
tivo.  Passato  quindi  quel  primo  periodo ,  in  cui ,  in  seguito  alla  forte  staai 
venosa  si  potrà  avere  un'  infiltrazione  edematosa  della  parete  ed  anche  se  vo- 
gliamo un  po'  d'aumento  nella  quantità  del  liquido  in  essa  contenuto,  per  le 
alterazioni  della  stasi  stessa  prodotta,  1'  afflusso  arterioso  varia  solamente  a 
nutrire  i  tessuti  rimasti  e  le  vie  «  venose  collaterali  periferiche  e  linfatiche 
potranno  compiere  l'assorbimento  del  liquido  idronefrotico  » . 

L'A.  però  ha  trovato  che  tt«i  eonigli  la  riduzione  si  ottiene  pih  celermente 
se  l'operazione  si  compie  per  la  via  lombare^  e  la  ragione  di  questo  si  avrebbe 
nel  fatto  che  le  vie  collaterali  della  capsula  adiposa  non  solo  possono  adem- 
piere la  funzione  di  riassorbimento ,  ma  supplire  a  compensare  lo  sqaihbrìo 
circolatorio  portato  dall'abolizione  del  circolo  per  la  vena  renale. 

C.  Gargano 


Dermatologia 

P.  €r.  UXNA.  Aesacea.— (Traduzione  dal  manoscritto,  per  il  Dr  René  Mar^ 
tial.  —  Revue  Pratique  des  Maladies  cutanées^  syphilitiques  et  vénériennes-^ 
1907,  N.   12  e  1908  N.  1  et  2;. 

Da  una  ventina  di  anni  l'illustre  dermatologo  di  Amburgo  sostiene  che 
1'  acne  rosacea  ,  lungi  dall'  avere  alcun  rapporto  con  le  Varie  fonne  di  acne 
Volgare^  rappresenti  invece  una  forma  dello  eczema  seborroico,  ed  appuilto  per 
non  generare  equi  mei  egli  ehiaiua  rosacea  nemplicemente  questa  malattia  e  non 
acne  rosacea,  come  volgafmente  essa  viene  denominata. 

In  quest-o  importantissimo  lavoro  egli,  dopo  una  brillante  digressione  sto- 
rica, sulle  varie  fasi  che  ha  attraversato,  presso  i  piìl  distinti  dermatologi  an- 
tichi e  contcìuporauoi,  la  concezione  del  quadro  clinico  dell'acne  rosacea,  ri- 
prende in  esauie  il  suo  concetto  patogeuetioo,  portandovi  un  notevole  coutri- 
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buto  di  argomentazioiii  critiche,  cliniche  e  la  riprora,  non  meno  interessante, 
del  criterio  terax)eatico. 

I  giadizi  disparati  che  i  dermatologi  hanno  dato  snll'  intima  natura  del- 
l' acne ,  dipendono  in  gran  parte  dal  fatto  che  pochissimi  osservatori  hanno 
scrupolosamente  studiato  lo  sviluppo  della  malattia,  e  la  apparizione  dei  sin- 
tomi precoci.  Ciò  che  trova  la  sua  spiegazione  nel  fatto  che  gli  infermi  ricor- 
rono tardivamente  al  medico,  quando  sono  cioè  giunti  agli  ultimi  stadi  della 
malattia  e  non  sono  quindi  in  grado  di  fornire  minuti  ragguagli  suU'  inizio 
di  essa.  Occorre  dimque  studiare  questa  affezione,  più  che  nel  proprio  gabi- 
uetto  dì  eonsoit-azioni  o  nelle  sale  ospedaliere  un  po'  dappertutto,  sui  treni, 
wille  carrozze  tramviarie,  sugli  omnibus,  dovunque  le  persone  restino  tranquille 
per  un  certo  tempo.  Solo  cosi,  si  possono  rilevare  i  sintomi  iniziali  della  ro* 
sacea,  che  sono  multiformi ,  e  ravvisare  quasi  con  una  immancabile  sicurezza, 
fra  le  tante  persone  sane,  i  candidati  alla  noiosa  malattia. 

Un  sintoma  precoce,  molto  interessante  e  non  ancora  descritto,  è  V  ingiaU 
limento  della  pelle  nei  dintorni  del  naso  e  della  bocca,  ohe  è  caratteristico  del' 
Peczema  seborroico,  ma  che  qui  si  distingue  per  una  più  netta  limitazione  sulla 
eute  normale  o  il  piti  delle  volte  fortemente  arrossita. 

Un  secondo  segno  precoce ,  raramente  menzionato  nella  rosacea ,  è  la  piti' 
ri^  atba  della  faccia  ,  la  quale  si  manifesta  sotto  forma  di  piccole  chiazze 
esfolianti,  alle  regioni  inferiori  delle  guancie,  e  poi  alle  regioni  nasale^  fron- 
tale e  mentoniera  :  questo  sintoma,  pih  frequente  nelle  donne  ,  dà  alla  pelle 
nn  aspetto  particolare  di  secchezza ,  che  appare  prima  cbe  si  stabiliscano  le 
macchie  eriteraatose. 

In  altri  infermi  però,  specie  nei  maschi,  e  di  una  certa  età,  la  rosacea  è  pre- 
ceduta da  uno  stato  di  seborrea  oleosa  del  naso,  che  deve  essere  differenziata 
da  quella  della  pubertà  e  specialmente  delle  giovanotte,  la  quale  si  riattacca 
raramente  alla  rosacea,  più  frequentemente  al  vero  acne  volgare. 

Si  arriva  così  alle  chiazze  angioectasiche  y  le  quali  sebbene  di  raro  costitui- 
scano il  primo  sintoma  della  rosacea,  ne  dominano  il  quadro  come  sintoma 
capitale.  La  patogenesi  di  queste  macchie  deve  ricercassi  non  in  una  neofor- 
mazione primitiva  dei  vasi  (Auspitz)  ma  in  una  prolungata  paresi  vasomotoria 
dovuta  all'azione  del  freddo  e  dei  bruschi  passaggi  di  temperatura^  e  che  ri- 
siede primitivamente  nel  reticolo  capillare  arterioso  profondo. 

Questa  paresi  la  quale  è  persistente  porta  come  conseguenza  la  dilatazióne 
del  reticolo  capillare  superficiale  (iperemia  diffusa)  o  la  dilatazione  delle  rene 
(ectasie  venose)  le  quali  per  essere,  al  naso,  situate  molto  superficialmente,  é 
per  possedere  un  calibro  relativamente  grosso,  hanno  una  grande  predisposi- 
zione alla  varicosità. 

Ordinariamente  si  verificano  insieme  e  la  iperemia  diffusa  e  le  ectasie  ye^ 
none;  in  altri  casi  invece,  mancando  l'iperemia  capillare  superficiale  si  hanno 
le  sole  ectasie  venose. 

Qneste  chiazze  eritematose  non  si  sviluppano  sempre  primitivamente  al  nasd 
ma  alle  guance,  alla  fronte^  ai  dintorni  della  bocca;  possono  scomparire  per 
ripresentarsi  negli  stessi  punti  o  in  pnnti  differenti;  e  danno  all'infermo  scarse 
xnoleetie  o  nessuna.  ^^ 
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Alcune  di  esse  poi  presentano  al  centro  un  punticino  rosso-scuro,  od  un  ri- 
lievo follicolare  od  anche  qua  e  là  qualche  piccola  papula  con  apice  gialla- 
stro. Queste  chiazze  poi,  dapprima  isolate^  confluiscono  fra  di  loro,  assumono 
base  solida  e  danno  luogo  a  larghe  chiazze  eritematose. 

La  cute  intermedia  non  è  normale ,  ma  presenta  qua  e  là  chiazze  desqua- 
manti e  di  colorito  giallognolo,  e  inoltre  delle  ectasie  venose  che  col  tempo  si 
moltiplicano,  disseminandosi  non  solo  sulle  chiazze  iperemiche  ,  a  cui  danno 
una  tinta  pih  carica,  ma  anche  sui  tratti  di  cute  giallastra.  Si  tratta  allora 
ordinariamente  di  territorii  cutanei  affetti  da  seborrea  oleosa,  nei  quah,  per 
V  ipertrofia  delle  glandolo  sebacee,  il  reticolo  capillare  è  respinto  ad  nu  livello 
più  profondo,  per  cui  il  rossore  diffuso  della  pelle  non  è  pih  evidente,  e  rie- 
scono pih  spiccate  le  varicosità. 

L^ aspetto  screziato,  punteggiato  della  pelle  è  adunque  il  segno  caratterìstieo 
della  rosacea;  esso  è  qualche  volta  più  evidente  per  la  presenza  di  follicolitì, 
.  e  di  forme  papulose  o  pustolose,  le  quali  raramente  costituiscono  un  simonia 
precoce  della  rosacea,  ma  il  più  delle  volte  sopraggiungono  nel  corso  di  ewa 
e  qualche  volta  in  un  periodo  abbastanza  inoltrato.  D'ordinario  esse  si  loca- 
lizzano al  contomo  delle  chiazze  rosse^  ma  possono  qualche  volta  sorgere  ì»- 
latamente. 

Le  forme  pustolose  e  papulose  della  rosacea  presentano  quattro  caratteri 
che  permettono  di  differenziarle  da  quelle  dell'acne  volgare  e  cioè:  I)  assena 
di  comedoni  ;  2)  sede  superficiale  ;  3)  modificazione  frequente  e  rapida  delU 
eruzione;  4)  assenza  di  fenomeni  subbiettivi.  Concorrono  altri  caratteri ,  per 
stabilire  una  netta  diagnosi  differenziale  fra  le  due  affezioni,  e  cioè:  la  diffe- 
.  rente  localizzazione  nel  viso  delle  due  affezioni,  e  l'epoca  differente  della  TÌtd 
in  cui  queste  due  affezioni  sogliono  ordinariamente  presentarsi. 

Il  rinofima ,  o  naso  tuberoso  ,  è  un  esito  fortunatamente  raro  della  rosaci 
esso  si  ha  soltanto  negli  uomini ,  e  può  ,  considerarsi  come  una  tumefazione 
infiammatoria  appartenente  ai  granulomi,  conseguenza  di  una  rosacea  atipica, 
che  si  svolge  in  individui  predisposti  alla  ipertrofia  delle  glandolo  sebacee,  U 
quale  nell'età  matura,  si  estende  anche  alle  vie  di  escrezione  di  esse. 

Parecchie  complicanze  si  accompagnano  alla  rosacea,  o  ne  precedono  l'ap- 
parizione ;  e  tra  queste  in  1."  luogo  la  blefarite  ciliare  ,  1'  eczema  seborroico 
papnloso  del  viso  o  del  collo  o  delle  altre  parti  del  corpo,  e  Talopecia  sebor- 
roica.  Due  altre  affezioni  possono  confondersi  con  la  rosacea:  e  cioè  1'  eritema 
pernio  del  naso  e  Vuleritema  centrifugo  (lupus  eritematoso). 

L^eritema  pernio  si  differenzia  nettamente  dalla  rosacea  ,  perchè  il  rossore 
non  procede,  come  in  questo,  per  chiazze  isolate,  ma  occupa  1'  estremità  del 
naso  io  modo  uniforme,  si  limita  a  questa  regione  con  un  contorno  ben  defi- 
nito e  non  si  estende,  come  la  rosacea,  alle  regioni  circonvicine.  Inoltre  no- 
tevoli differenze  esistono  fra  le  due  affezioni,  in  rapporto  al  colorito  (giallo 
rossastro  nella  rosacea,  rosso-bluastro  nell'eritema  pernio),  alla  superficie  (che 
che  nell'eritema  è  liscia,  qualche  volta  brillante  per  un  leggiero  edema  della 
pelle,  mentre  nella  rosacea  è  matta,  e  qualche  volta  squamosa,  o  brillanta  per 
la  presenza  di  una  secrezione  grassa)  e  alle  varicosità  venose   (che  sono  co- 
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fiUnti  nella  rosacea,  mentre  nell'eritema  o  mancano  del  tatto  osono  appena 
percettibili. 

Infine  per  completare  il  qaadro  diagnostico  differenasiale  si  terrà  conto  an- 
co» della  frequente  concomitanza  dell'eritema  pernio  alle  dita  delle  mani  e 
dei  piedi  ed  alle  regioni  auricolari — e  delle  sensazioni  sabbiettire  diverse  nelle 
dniò  affezioni. 

Piti  delicata  riesce  invece  la  diagnosi  differenziale  fra  la  rosacea  e  il  Inpns 
eritematoso  (uUérytema  oentrifagom);  si  dovrà  tener  conto  in  questi  casi  della 
differente  localiszazione,  e  poi  delPevoluzione  rapida  del  rossore,  sotto  V  in- 
floeoza  di  irritazioni  esterne  ed  interne ,  dell'  ectasia  venosa ,  delle  papule, 
delle  postole ,  dei  fenomeni  seborroici  concomitanti  che  mancano  nel  lupus 
eritematoso. 

In  questo  invece,  si  ha  d'ordinario  an  contomo  elevato,  serpiginoso,  mentre 
ìa  porzione  centrale  è  depressa,  atrofica ,  cicatriziale  ,  e  spesso  ò  sede  di  un 
edema  persistente.  Le  squame  possono  trovarsi  in  ambedue  le  attezioni,  ma, 
mentre  nella  rosacea  sono  irregolari  e  grasse ,  nel  lupus  erimatoso  sono  per 
lo  più  uniformi,  secche,  e  provviste  alla  loro  faccia  inferiore  di  prolungamenti 
cornei.  Tenendo  conto  di  questi  elementi  può  il  piti  delle  volte  arrivarsi  alla 
diagnosi  difierenziale  precisa  fra  le  due  affezioni:  questa  diagnosi  diventa  solo 
difficile  nel  caso  in  cui  la  rosacea  occupa  una  superiìeie  unica,  continua,  ma 
non  quando,  come  è  il  caso  ordinario,  essa  si  manifesta  con  parecchie  chiazze 
disseminate. 

Ammettendo  '  adunque  la  rosacea  come  una  manifestazione  parziale  dell'eczema 
seborroioo,  ed  accettando  l'orìgine  parassitaria  di  questo,  Ve  Oologia  della  ro* 
MCM  appare  molto  semplificato. 

La  eavsa  e$$enziaU  adunque  di  essa  sarebbero  i  germi  dell'  eczema  sebor- 
borroioo;  e  le  altre  cause,  invocate  nella  etiologia  delPacne  rosacea  non  co- 
stituirebbero che /astori  predisponenti,  o,  pih  esattamente,  periodici  ed  aooidentali^ 
che  da  soli  non  potrebbero  provocare  il  quadro  clinico  della  rosacea.  Queste 
ohimè  cause  si  distinguono  a  loro  volta  in  due  gruppi  natorali:  1°  UriUufioni 
loeaHj  eeteme^  e  i"*  irritazioni  inteme,  lontane,  prodotte  per  la  via  nervosa. 

Tra  le  irritazioni  locali,  due  sono  le  più  importanti:  lo  strofinio  ed  il  freddo; 
rieu  dopo  di  essi,  l'irritazione  chimica,  prodotta  da  agenti  medicamentosi  non 
tppropriati. 

Le  irritazioni  interne^  che  giungono  al  viso  per  via  riflessa  portano  come 
ultima  conseguenza  la  congestione  del  capo,  determinata  o  da  diverse  circostanze 
aecidentali,  o  da  affezioni  determinate  dei  nervi,  dei  vasi,  del  onore. 

In  queste  svariate  irritazioni  interne  vanno  comprese  le  svariate  cause  della 
rosacea  alle  quali  si  è  data  fin  oggi  un'importanza  forse  eccessiva. 

Poiché  ricerche  diligenti  e  protratte  hanno  già  escluso  ^  almeno  in  gran 
parte ,  dal  quadro  etiologico  della  rosacea  p  tutte  le  malattie  dello  stomaco, 
del  fegato,  dell'utero  e  le  diverse  anomalie  della  mestruazione,  le  quali  o  rap- 
preseotano  una  fortuita  coincidenza,  o  contribuiscono,  se  mai,  ad  aggravare  o 
rendere  pih  persistente  una  rosacea,  in  quanto  si  complicano  esse  stesse  a  delle 
congestioni  del  capo.  Pih  importanti  invece  sono  certi  stati  morbosi  ohe  pre- 
vocano  direttamente  la  tendenza  alle  congestioni,  quali  la  stitichezza  abituale^ 
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i  piedi  freddi,  la  vita  sedentaria  —  o,  come  diceva  l'Hardy,  i  mestieri  della 
penna  e  dell'ago.  Una  colpa  forse  esagerata,  nell'etiologia  della  rosacea,  si  è 
attribuita  AÌValcool'y  cosicché,  per  la  maggior  parte  dei  dermatologi,  e  presso 
il  volgo  la  rosacea  costituisce  tuttora  il  segno  naturale  e  gioviale  del  crapu- 
lone e  specialmente  del  bevitore.  Ma  già  dal  Devergie  in  poi  parecchi  osser- 
vatori han  descritto  numerosi  casi  di  rosacea  in  individui  assolutaniente  mo- 
derati nell'uso  dell'  alcool ,  ed  han  fatto  notare  come  la  completa  astinenza 
non  garentisce  dalla  rosacea,  e  come  la  maggiore  frequenza  di  questa  malattia 
presso  le  donne  che  presso  gli  uomini ,  non  conferisce  certamente  all'  alcool 
grande  importanza  nell'  etiologia  della  affezione  in  parola.  Esso  non  diventa 
che  in  casi  eccezionali  un  fattore  predisponente;  accanto  ad  esso,  altri  fattori 
meno  sospettati  e  pih  dannosi  sono  in  gioco,  come  il  freddo,  il  vento,  i  bru- 
schi passaggi  dall'ambiente  caldo  al  freddo  e  viceversa  (rosacea  dei  cocchieri). 
Questa  concezione  clinica  ed  etiologica  della  rosacea  ne  modifica  radical- 
mente la  pi'ognosif  la  quale  diviene  assolutamente  fausta  per  opera  di  una  eira 
appropriata,  che  lungi  dal  combattere  senza  speranza  di  successo,  una  quan- 
tità di  cause  lontane  e  misconosciute  si  rivolga  direttamente  all'  essenza  del 
processo  morboso.  Ogni  rosacea  é  adunque  curabile  e  ciò  con  meezi  relatirawnk 
semplici. 

La  terapia  della  rosacea  ,  deve  anzitutto  mirare  a  sopprimere  le  cansc  di 
ogni  ccngestione  sanguigna  della  testa,  e  occorre  a  tal  uopo  sapere  dall'  infermo 
quali  sostanze  producano  in  lui  questi  fatti  congestiri  ed  impedirne  l'uso: 
questa  inchiesta  fatta  caso  per  caso,  riesce  molto  istruttiva,  in  quanto  metu» 
il  medico  in  grado  di  apprezzare  le  diverse  suscettibilità  individuali  alP  nso 
di  parecchie  sostanze  alimentari.  In  secondo  luogo  si  elimineranno  le  canw 
realmente  dannose  :  e  cioè  lo  strofinio  ed  il  freddo.  Si  consiglierà  quindi  di 
sopprimere  quelle  numerose  irritazioni  cutanee,  ohe  sono  legate  alle  cure  della 
toilette  del  viso;  e  questa,  piuttosto  ohe  al  mattino  ,  sarà  praticata  nelle  ore 
.  della  sera,  e  da  essa  si  proscriverà  l'uso  dell'acqua  fredda,  dì  cui  istintìTs- 
mente  i  malati  di  rosacea  sono  portati  ad  abusare.  Quindi  toilette  del  viso  alla 
aera  e  con  acqua  calda,  la  quale  verrà  detersa  molto  delicatamente ,  o  fatta 
asciugare  per  evaporazione  spontanea.  Indi  applicazione  della  pomata,  e  hf- 
gerissima  fasciatura  di  garza,  quanto  basta  per  evitare  l'attrito  della  pelle  sul 
guanciale,  e  per  non  produrre  uno  eccessivo  accaloramento  del  viso.  Al  mal* 
tino  l'infermo  potrà  detergere  dolcemente  la  pomata,  e  fare  qualche  abluzione 
calda,  evitando  sempre  lo  strofinio  della  pelle.  Durante  il  giorno  applicherà 
una  polvere  o  una  pasta  che  abbia  la  tinta  simile  a  quella  della  carne. 

Già  questi  semplici  mezzi,  sono  per  sé  stessi  sufficienti  a  diminuire  le  cod' 
gestioni  sanguigne  del  viso.  A  ciò  si  aggiunga  l'uso  intemo  dell'ittiolo,  che 
risponde  mirabilmente  nella  cura  delle  congestioni  di  origine  riflessa)  sebbene 
il  suo  meccanismo  di  azione  non  sia  abbastanza  chiaro. 

Si  potrà  prescrivere  in  capsule  di  0,50  gr.  o  in  pillole  zuccherate  di  gr.  0,lO 
alla  dose  giornaliera  di  gr.  0,50  fino  a  gr.  2,  Si  può  anche  somministrare  a 
gocce,  seconde  la  formula  seguente: 
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Sp.       Ittiolo  purissimo gr.  oinqìie 

Acqua  distillata gr.  dieci 

in  boccetta  c4>ntag..S.  Da  5  a  30  gocce,  3  volte  al  giorno,  in  acqna.  Con  Fuso 
interno  dell'ittiolo,  si  nota,  in  media  dopo  tre  settimane,  un  sensibile  miglio- 
ramento. 

Si  combatteranno  coi  mezzi  comuni  ,  la  stitichezza  abituale  ed  altri  even- 
taali  disturbi  intestinali. 

La  cura  locale  si  rivolgerà  direttamente  al  processo  e  alle  altre  affezioni 
seì>oTroiche  concomitanti  (blefarite  ciliara,  alopecia  seborroica,  forme  eczema- 
t(»e,  ecc.).  Essa  poi  varierà  nei  casi  leggieri  (caratterizzati  da  raricosità  Te- 
nace, chiazze  eritematose  disseminate,  con  poche  lesioni  papulose  e  pustolose) 
e  aei  casi  g^avi  (di  lunga  durata,  con  rossore  diffuso  a  quasi  tutto  il  riso  e 
con  molte  papule  e  pustole  e  numerose  telangiettasie  venose). 

Nei  ca$i  leggieri  di  rosacea  il  miglior  rimedio  è  rappresentato  dalla  pasta 
zinco-solforosa,  che  sarà  applicata  la  sera  e  tenuta  in  sito  tutta  la  notte  con 
leggera  fasciatura. 

Sp.        Ossido  di  zinco gr.  quattordici 

Solfo  precipitato gr.  dieci 

Ceyssatite gr.  quattro 

Olio  benzoinato gr.  dodici 

Sugna  benzoinata gr.  sessanta 

a  cui  si  può  aggiungere  : 

Vasellina  pura  nelle  proporzioni  di  gr.  cinque 
per  gr.  irentacinque  di  pasta  zinco-solforosa. 

Qiirata  paHta  può  essere  anche  tenuta  durante  il  giorno,  e  quando  V  infer- 
ni ^  costretto  ad  uscire  potrà  ricovrirla  con  polveri  di  color  carnicino  (a  base 
di  nmido  di  zinco,  carbonato  di  magnesia,  amido)  alle  quali  si  aggiunse  del- 
rittiolo  nella  proporzione  del  10  %. 

Kei  casi  lievissimi  Puso  delle  sole  polveri  può  essere  sufficiente;  ed  è  pre- 
feribile allora  riunirvi  i  principi  attivi  anche  della  pasta: 

Sp.     Polvere  cuticolare gr.  otto 

Solfo  precipitato gr.  uno 

Ittiolo gr.  uno 

Per  ovviare  poi  al  disseccamento  della  pelle  che  il  solfo  a  lungo  andare  vi 
detennina,  si  potrà  alternare  l'uso  della  pa«t4i  con  quello  del  cold-cream,  con 
cui  V  ammalato  può  medicare  tutto  il  volto  non  mettendo  la  pasta  cbe  sui 
punti  malati. 

Ari  ea^i  gravi  il  trattamento  fondamentale  resta  lo  stesso;  solo  deve  essere 
«utato  da  nn  unguento  alla  resorcina,  il  quale  si   adopera   simultaneamente 

Digitized  by  VjOOQIC 


—  566  — 

alla  pasta  zinco-solforosa,  spalmando  con  questa  tntto  il  tIso  e  con  qneilo  ì 
punti  più  graremente  affetti,  oppure  si  può  mescolare  alla  stessa  pasta  nelle 
proporzioni  Tariabili  di  1:  2  o  di  2  a  8.  La  formula  dell'  unguento  alla  re- 
sorcina è  la  seguente: 


Sp.     Resorcina 
Ittiolo  .     . 


anagr,  cinque 


Acido  salicilico gr.  due 

Vasellina  bionda     .     .    -.     .     .  gr.  ottantotto. 

La  miscela  dei  due  unguenti  non  proroca  cosi  facilmente  1'  aridezza  dell» 
pelle. 

Con  questi  trattamenti  tutti  i  sintomi  generali  della  rosacea  guarisoooo 
sicuramente,  eccetto  le  varicosi tà  venose  ,  che  anzi  allora  appaiono  pih  eli- 
denti. 

Queste  possono  distruggersi  col  microcauterio  ,  il  quale  sostituisce  vantajf- 
giosamente  e  le  scarificazioni  e  la  elettrolisi.  Il  trattamento  consecutivo  ccd- 
siste  nella  frequente  applicazione  di  polvere  cuticolore. 

Questi  casi  pifi  gravi  guariscono  d'ordinario  dopo  2  a  4  mesi.  Per  ottener? 
pih  rapidamente  la  gruarigione,  si  può,  negli  ammalati  ospedalieri,  o  in  quelli 
che  possono  lungo  tempo  rimanere  in  casa,  ricorrere  ali*  uso  della  pasta  allo 
ossido  di  zinco,  contenente  dal  40  al  50  «/q  di  resoroina,  a  cui  si  può  agginn- 
gere  dell'ittiolo. 

La  composizione  della  pasta  alPossido  di  zinco  è  la  seguente: 

Sp.     Ossido  di  zinco gr.  ventiquattì'o 

Ceyssatite gr.  quattro 

Olio  benzoinato gr.  dodici 

Sugna  benzoinata      ....  gr.  sessanta 

Quella  della  pasta  esfoliante  alla  resoroina  è  la  seguente: 

Sp.     Pasta  all'ossido  di  zinco     .     .     i 

_,  [anagr.  venti 

Resorcma  s.  p ) 

Ittiolo J 

Vasellina r^*'^'  ^"«"^ 

Per  diminuire  la  sensazione  di  bruciore  che  essa  nelle  prime  applie^iioui 
determina,  vi  si  può  aggiungere  delFanestesina  nelle  proporzioni  del  2  alS"'- 

La  pasta  esfoliante  sarà  applicata  2  volte  al  giorno  per  tutta  la  durata  dellii 
malattia  evitando  che  essa  formi  un  margine  netto,  affinchè  dopo  la  desqua- 
mazione le  parti  trattate  e  quelle  non  trattate  non  facciano  un  troppo  tìt* 
contrasto.  Dopo  3  giorni  di  applicazione  lo  stato  corneo  è  ben  sollevato,  e  ?f 
ne  può  favorire  il  distacco  con  una  pasta  qualsiasi.  Se  si  formano  ragadi, 
specie  alla  periferia  della  bocca ,  si  potrà  attuare  una  protezione  con  la  po- 
jfiata  all'  ossidp    di   zinco  ed  ittiolo  ^  o  con  compresse  bagnato  nella  colla  d' 
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zinco  ed  ittiolo.  Si  potrà  poi  fare  uso  di  una  sostanza  grassa  contro  la  con- 
secutiva aridità  della  cute.  In  ultimo  tempo  ,  col  microcanterio  ,  si  potranno 
distruggere  le  telansettasie  venose. 

Qnesto  metodo  di  cura  è  pih  rapido  del  precedente,  risultandone  la  guari- 
gione tra  la  4*  e  la  6*  settimana. 

Volendo  applicare  questo  sistema  anche  arobulatoriamente  ,  la  pasta  deve 
««ere  così  modificata  ed  attenuata: 

6p.     Pasta  di  zinco  e  resorcina     .     .     .     anagr.  venti 
Vasellina gr.  dieei 

e  sarà  usata  solamente  durante  la  notte. 

8i  enreranno  poi  le  afTezioni  concomitanti;  per  Valopocia  aeborroioa  si  racco- 
manda una  pomata  solforosa  ,  con  resorcina  ,  nelle  forme  grasse  invece  una 
pafit«  all'ossido  di  zinco  con  resorcina. 

Per  Pungnento  solforoso,  si  potrà  tener  presente  la  formula  seguente: 

Sp.     Burro  di  cacao gr.  trenta 

Olio  di  mandorle  dolci  benzoinato    .     .  gr.  sessantaoinque 

Solfo  precipitato gr.  cinque 

Essenza  di  rose        . gocce  due 

Estratto  di  violette i 

»      di  reseda |  anagocce  quaranta 

»      di  rosmarino         ) 

Questo  unguento  può  essere  mischiato  alP  unguento  resorcinato  ,  a  parti 
ugnali. 

Alla  pasta  zineo-solforosa  V  unguento  resorcinato  può  unirsi  nelle  propor- 
zione di  1  a  2. 

Per  la  blefarite  ciliarCf  Unna  raccomanda  l'ittiolo  e  l'ossido  di  mercurio  che 
8i  possono  unire  alla  pomata  all'ossido  di  zinco  nello  proporzioni  del  2  a  5  <>/o 
e  consecntivameute  impacchi  con  infuso  di  cauìoinìUa  o  soluzione  acquosa  di 
resorcina  1  "/o.  Contro  la  congiuntivite  che  quasi  sempre  si  accompagna,  rie- 
scono efficacissime  le  ìstillazioni  frequenti  di  pyraloxxne  (pirogallolo  ossidato)  : 

Sp.  Pyraloxina da  gr.  0,01  a  0,05 

Acqua  borica ì 

Acqna \'"»"8-  «*»««* 

Couteiuporaiieamente  si  cureranno  le  svariate  forme  eczematose  che  possono 
complicare  la  rosacea  ,  per  le  quali  d'  ordinario  riesce  sufficiente  1'  uso  della 
pagta  solforosa  e  della  pomata  alla  resorcina,  precedentemente  indicati. 

Conchiudendo  l'A.  fa  rilevare  corno  lo  zolfo  agisca,  al  contrario  di  quanto 
il  Brocq  jisserìsce,  per  via  diametralmente  opposta  nelPacne  e  nella  rosacea; 
e  ii6  sarebbe  una  chiara  riconferma  della  differenza  fondamentale  che  esiste 
tra  le  due  affezioni. 

P.  Staxcanklli 
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Resoconto  del  1.  Congresso  della  Società  italiana  di  Urologia. 

(Roma  14-X7  Aprile  1908) 


{Continuae,  vedi  fase,  precedente) 

BOARI  A.  (Ancona).  Satura  dell'  uretere  sinistro,  per  rU  addomlBile 
al  disopra  di  un  catetere,  estratto  per  l'uretra  col  cistoscopio  a  Tisleae 
diretta.  —  I  differenti  metodi  proposti  per  anastomizzare  i  due  capi  di  uno 
stesso  uretere  (urelero-ureterostomia)  possono  essere  classificati  in  4  groppi; 
l*'  invaginamento  del  capo  centrale  nel  periferico,  che  può  essere  diretto, 
cioè  termino-terminale,  e  indiretto,  cioè  termino-lat^rale  ;  2  ^  sutura,  che  pnò 
essere  circolare  od  obbliqua ,  a  pi  il  strati ,  o  di  semplice  aifrontamento ,  a 
margini  integri,  o  con  spaccatura  di  un  tratto;  3^  anastomosi  laterale;  4*^  su- 
tura al  disopra  di  un  sostegno,  o  assorbibile  o  da  togliersi  secondariamente. 

LUnvaginamento  è  un  ottimo  artifizio  per  canalizzare  Purina,  e  PA.  ritenne 
sino  ad  ora  ,  che  la  sutura  invaginata  fosse  il  metodo  da  preferirsi ,  ma  ha 
modificato  le  sue  idee  in  seguito  ad  un  caso  occorsogli  nel  corrente  anno. 
Nell'eseguire  una  isterotomia  addeminale,  per  fibromioma,  gli  accadde  di  ledere 
l'uretere  sinistro,  nel  sezionare  il  legamento  largo  di  quel  lato,  ove  il  tumore 
era  aderente.  Completata  V  isterectomia  ,  egli  prese  una  comune  siringa  da 
uretra ,  del  calibro  9,  conica  ,  bifenestrata  ;  introdusse  la  punta  del  catetere 
nel  capo  periferico,  fino  ad  arrivare  in  vescica,  l'altra  estremità  nel  moncone 
centrale,  fino  ad  arrirare  in  vicinanza  del  rene,  e  fece,  in  catgut,  una  sutura 
continua  ,  di  semplice  afifrontamento ,  senza  introflessioni  e  senza  stiramenti. 
Ripose  l'uretere  nella  pelvi,  cucendovi  al  disopra  il  peritoneo  parietale,  e  zaffo 
la  ferita.  Il  decorso  mancò  di  qualsiasi  evento;  la  donna  non  ebbe  alcuna  soffe- 
renza, né  da  parte  dell'utero,  nò  da  part«  del  rene,  malgrado  che  il  catetere 
fosse  lasciato  in  posto  per  12  giorni.  Col  tubo  endoscopico  a  visione  dirt'tta 
del  Luys  il  catetere  fu  estratto  con  facilità  per  l'uretra.  Non  si  ebl>e  alcnna 
filtrazione  d'urina,  né  prima  nò  dopo;  la  riunione  dell'uretere  avvenne  di  prima. 

Il  risultato  fa  ritenere  all'  A.  che  questo  sia  il  metodo  da  preferirsi  agli 
altri.  L'anastomosi  per  invaginamento  espone  ai  pericoli  della  stenosi  per  il 
fatto  stesso  dell'  invaginamento ,  che  costituisce  una  specie  di  valvola  nel 
lume  del  eanale  e  richiede  per  la  sua  esecuzione  che  l'uretere  non  sia  trattenuto 
da  aderenze  e  si  possa  allungare,  essendo  necessaria  la  perdita  di  due  centi- 
metri perchè  l'invaginamento  avvenga:  è  rimproverata  di  mettere  a  contatto 
due  superficie  eterogenee,  la  tunica  est-erna,  cellulosa,  del  caj>o  superiore  e 
l'interna,  mucosa  ,  del  capo  inferiore ,  che  non  si  presta  alla  cicatrizzazione, 
la  quale  non  può  essere  ottenuta  che  dopo  la  restituzione  dell'  epitelio  della 
mucosa.  Per  questo  Pozzi,  in  un  recente  caso,  è  ricorso  ad  un  metodo  di  in- 
vaginazione con  entropion,  ma  ,  dopo  due  mesi,  la  sua  operata  cateterizzata 
da  Luys,  presentava  nel  punto  dell'innesto  un  ostacolo.  L'operata  dal  Boari 
fu  catet<»rizzata  dopo  5  mesi  e  hi  sonda  rigida  8  Luys  fu  spinta  fino  al  rene, 
senza  incontrare  alcuna  resistenza.  L'anastomosi  laterale  crea  un  orifizio  piìi 
grande,  ma  non  è  scevra  di  pericoli,  perchè  l'urina  non  ha  altra  barriera  al]» 
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saa  filtrazione  che  qnella  della  sutura,  che  non  può  essere  a  più  strati,  data 
la  piccolezza  dell'organo.  Questo  metodo  ha  trovato  una  sola  applicazione  cli- 
nica (Foumier), 

L'ideale  è  la  rinnione  diretta,  senza  ìntraflessioni  delle  pareti  nel  lume  del 
cenale,  ma  fatta  con  le  suture  offre  parecchi  srantaggi  :  è  delicata  è  lunga: 
le  suture  perforanti  danno  poca  garanzia  di  evitare  la  filtrazione  dì  urina: 
le  non  perforanti  sono  moltissime  per  la  poca  resistenza  delle  pareti  esterne 
dell'uretere.  Sono  necessari  due  piani  e  quindi  riesce  difficile  evitare  la  for- 
mazione di  uno  sperone  nell'interno. 

Il  metodo  esperimentato  dal  Boari  è  di  una  estrema  semplicità,  il  piìl  rapido, 
il  più  sicuro  ,  Il  catetere  eanalizza  1'  urina  dnl  rene  alla  vescica  e  la  sutura 
non  ha  lo  scopo  di  opporsi  alla  filtrazione  dell'urina,  ma  è  di  semplice  affiron- 
Umento:  il  catetere  serve  di  sostegno  alla  cicatrice,  che  su  di  esso  si  modella 
I  progressi  della  cistoscopla  a  visione  diretta  permettono  1'  estrazione  del  ca- 
tetere per  V  uretra  con  facilità  ;  basta  spostare  il  tubo  endoscopico  (Luys), 
fino  a  vedere  l'estremo  terminale  del  catetere,  che  si  cerca  di  far  entrare  nel 
tubo,  e  con  una  pinza  si  porta  all'esterno.  Anche  nell'uomo,  1'  A.  crede  che 
il  catetere  possa  essere  tolto  senza  bisogno  di  ricorrere  alla  cistotomia.  L'A. 
non  eaita  ad  esprimere  il  convincimento  che  questo  metodo  sia  da  preferire, 
come  quello  di  esecuzione  più  rapida  e  di  maggiore  garanzia  per  evitare  la 
stenosi  tardiva. 

FERRIA.  Sairalcera  sempliee  della  yesclea.— Ha  avuto  occasione  di  se- 
pire  in  questi  ultimi  anni  due  casi  di  ulcerazioni  della  vescica,  i  quali  non 
possono  ascriversi  che  alla  si>ecie  abbastanza  rara  denominata  ulous  ve^icae 
9mphx.  Si  trattava  in  entrambi  i  casi  di  donne  ,  con  gentilizio  immune  da 
qnalonque  labe,  con  visceri  sani,  e  che  sofi'rivano  da  cinque  o  sei  anni  di  una 
▼ariabile  frequenza  di  mitto  diurno  e  notturno,  accentuautesi  col  movimento  ed 
avevano  avuto  a  riprese  delle  ematurie,  qualcuna  prolungata.  Esse  accusa- 
vano inoltre  un  dolore  puntorio  spontaneo  dietro  la  sinfisi  pubica,  il  quale 
si  fiaceva  più  vivo  all'  atto  della  minzione  o  se  si  premeva  la  vescica  dallo 
ipogastrio.  Le  orine  erano  pressoché  limpide,  con  qualche  raro  fiocco  catarrale 
ed  nn  lieve  sedimento  formato  da  globuli  bianchi,  epitelii  comuni  della  mu- 
cosa vescicale  e  batteri  banali.  Assenza  di  bacilli  di  Koch  anche  alla  prova 
della  inoculazione. 

In  entrambi  i  casi  la  cistoscopia  rivelò  un'ulcera  situata  sulla  parete  ante- 
riore della  vescica,  a  quattro  o  cinque  centimetri  dal  meato  uretrale  interno 
della  grandezza  rispettivamente  di  un  mezzo  centesimo  e  di  una  moneta  di 
due  centesimi,  con  bordi  alquanto  rilevati  e  fondo  grigiastro.  Nel  secondo 
caso  l'ulcera  era  qnasi  sempre  coperta  da  incrostazioni  forfoliche  aderenti  le 
quali  di  tanto  in  tanto  si  distaccavano  e  venivano  eliminate  sotto  forma  di 
calcoli  grossi  anche  come  un  fagiolo.  Tutto  il  resto  della  mucosa  vescicale  era 
perfettamente  sano. 

Delle  due  ammalate  una  venne  a  guarigione  dopo  cauterizzazioni  topiche 
dell'ulcera  colla  pietra  attraverso  il  cistoscopio  del  Luys  ed  inst illazioni;  l'al- 
tra è  finora  soltanto  migliorata  notevolmente.  ^^  j 

Digitized  by  VjOOQIC 


—  570  — 

Dall'  osservazione  di  questi  casi  e  dall'  esame  degli  altri  poco  nomerod 
sparsi  nella  lettcratara,  nonch^  dalle  risnltnnze  della  patologia  sperimentale, 
si  può  aftermare  che  1'  ulcera  semplice  della  vescica  è  una  entità  nosologica 
che  deve  essere  considerata  a  parte  nella  patologia  vescicale.  In  modo  spe- 
ciale essa  non  va  compresa  con  lesioni  tubercolari,  da  cui  si  distingue  perchè 
si  trova  in  persone  altrimenti  sane ,  non  presenta  il  bacillo  dì  Koch  né  nei 
tessuti  lesi  né  nel  l'orina.  Essa  può  guarire  spontaneamente,  nei  casi  leggieri, 
o  facilmente ,  colla  cauterizzazione  o  colla  escisione  ,  nei  casi  pih  avanzati , 
fuorché  quando  si  sono  verificate  complicazioni  vescicali  o  renali  irreparabili. 

LUCENTE  F.  (Napoli).  (Comunicazione  letta  dal  Prof.  Bmni).  Corpi  estn- 
nei  della  resclea ,  estratti  a  mecEO  del  oistoseopio  a  doppio  prisma  del 
Frank.— L'  A.  ,  ricordati  i  varii  processi  operatori  per  la  donna  (metodo  di 
Simoni  colpo  ed  epi-cistotomia)  e  rilevatine  gì'  inconvenienti ,  riferisce  dne 
casi  occorsi  al  pref.  Bruni,  nei  quali  fu  possibile  1'  estrazione  per  le  vie  na- 
turali, mediante  la  pinza  uretrale  dello  lanet;  guidata  dal  cistoscopio. 

Il  primo  caso  riguarda  una  giovane  contadina  di  19  anni  che  si  era  intro- 
dotto in  vescica  ,  onanizzandosi  ,  un  ferro  da  calze.  Nascose  1'  accaduto  alla 
famiglia,  ma  presa  da  forti  dolori  cue  l'impedivano  perfino  la  deambulazione 
e  da  ematuria,  fu  costretta  ricorrere  al  chirurgo  dopo  dieci  giorni.  Al  cisto- 
scopio si  vide  un  lungo  ferro  da  calze,  situato  nel  maggior  diametro  della 
vescica,  trasversalmente,  ricoperto  da  un  lato  da  incrostrazioni.  Sotto  la  visione 
del  cistoscopio  e  con  un  crochet  di  Guyon  si  tentò  di  liberare  un  estremo, 
fisso  nel  tessuto  vescicale,  per  rendere  più  facile  la  estrazione,  quando  il  ferro 
si  ruppe  nel  mezzo  in  due  parti.  Questa  rottura  del  corpo  estraneo  favorì 
grandemente  la  estrazione  che  fu  fatta  in  breve  tempo.  Il  ferro  estratto  per 
l'uretra  misurava  11  cm. 

Nel  secondo  caso  si  trattava  di  un  punteruolo  di  avorio ,  lungo  6  cm.  ed 
appuntato  ad  un  estremo,  lasciato  in  vescica  da  una  giovane  sarta.  Si  presentò 
dopo  24  ore  dallo  incidente  e  Testrazione  fu  pih  facile. 

Le  conclusioni  che  si  possono  trarre  inducono  ad  abbandonare  nella  donna 
i  soliti  metodi  cruenti.  Il  cistoscopio  mostrando  la  presenza  e  la  posizione  del 
corpo  estraneo  dà  i  più  utili  ragguagli ,  che  facilitano  le  manovre  di  estra- 
zione. Il  Bruni  raccomanda  1'  ultimo  modello  del  Frank  ,  il  quale  mostrando 
le  immagini  nella  loro  naturale  posizione  e  non  rovesciate ,  è  così  facilitata 
di  molto  la  estrazione  dei  corpi  estranei  per  le  vie  naturali. 

PAVONE  M.  (Palermo).  Osservazioni  cliniche  su  nn  migliaio  di  litola- 
passi* — L'  A.  riporta  un  elenco  di  1024   litolopassi   da   lui  eseguite ,  citando 
rasato,  nome,  età,  patria  degli  ammalati ,  data  dell'  operazione ,  medici  asni 
stenti  ed  esito. 

Rileva  avere  egli  applicato  la  litolapassi  a  calcoli  piccoli  in  organi  alterati; 
a  calcoli  voluminosi  in  organi  sani  ;  a  calcoli  voluminosi  in  organi  alterati  ; 
nei  fanciulli,  nelle  donne. 

Fa  in  proposito  una  serie  di  considerazioni  cliniche  della  massima  impo^ 
tanza,  che  sarebbe  molto  lungo  riferire.  Parla  poi  dell'educazione  speciale  che 
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occorre  per  praticare  bene  la  litolapassì  e  delle  cnre  preventive  e  post-ope- 
ratorie per  assicnrare  il  successo  di  questa  operazione. 

Combatte  le  obbiezioni  cbe  si  fanno  alla  litolapassi.  All'obbiezione  che  essa 
sia  un*  operazione  cieca ,  risponde  che  i  ciechi  arrivano  a  leggere  bene  colle 
dita,  e  perciò  per  la  litolapassi  è  quistione  di  educazione  speciale,  di  eseroi- 
zio  continuo. 

All'  obbiezione  che  la  litolapassi  esponga  alla  recidiva  dei  calcoli ,  osserva 
che  anche  dopo  la  cistotomia  si  ha  riproduzione  di  calcoli,  e  riporta  in  pro- 
posito una  serie  di  cistotoroie  praticate  da  lui  stesso  e  da  altri  chirurgi,  a  cui 
segni,  in  seguito,  la  riproduzione  della  pietra.  Rileva  che,  praticando  bene  la 
litolapassi,  non  si  lascia  alcun  frammento  in  vescica,  e  di  ciò  si  può  assicu- 
rare col  cistoscopio.  Dimostra  che  la  recidiva  è  dovuta  alla  persistenza  delle 
eau»e  generali  e  locali  della  litiasi  ed  accenna  ^i  mezzi  per  combatterla. 

Parla  delle  controindicazioni  della  litolapassi.  Fa  un  paragone  fra  questa  e 
la  cistotomia  dal  punto  di  vista  della  mortalità ,  della  rapidità  della  guari- 
gione, delle  conseguenze  post-K)peratorie,  ecc. 

Rileva  i  grandi  vantaggi  della  litolapassi,  quando  è  praticata  da  mani  abili, 
e  conclude  che  questa  è  l'operazione  di  scelta  nel  maggior  numero  dei  casi, 
mentre  la  cistotomia  è  l'operazione  di  necessità,  e  che  il  chirurgo  deve  essere 
pronto  ad  eseguire  or  l'uno  or  l'altro  metodo  operativo  a  seconda  l'indicazione 
speciale.  Ostinarsi  a  volere  applicare  la  litolapassì  anche  a  calcoli  voluminosi, 
dori  e  ad  organi  urinari  alterati  non  è  corretto,  non  è  coscienzioso.  D'  altra 
parte,  ostinarsi  a  volere  applicare  la  cistotomia  a  tutti  i  casi,  anche  a  calcoli 
piccoli,  friabili  e  ad  organi  sani,  è  contrario  alle  norme  della  scienza,  è  inu- 
mano, n  chirurgo  deve  avere  scienza  e  coscienza. 

PI8AXI.  Data  la  esigua  quantità  di  calcoli  vesHcali  incastonati  conosciuti 
fino  ad  ora,  e  tutti  diagnosticati  o  al  tavolo  anatomico  o  durante  l'atto  ope- 
rativo, l'A.  crede  utile  di  riferirne  uno  da  lui  diagnosticato  prima  dell'  atto 
operativo,  e  che  era  incastonato  sulla  parte  anteriore  della  vescica.  Trattavasi 
lU  un  vecchio  di  anni  70,  il  qiuvle  25  anni  prima  aveva  accusato  disturbi  ve- 
scicali,  tanto,  che  fu  curato  con  dilatazioni  ureterali,  che  furono  ripetuto  12 
wmi  dopo;  cinque  anni  prima  di  essere  visto  dall'A.,  fu  operato  di  cistotomia 
perineale  con  esito  di  calcoli;  un  anno  dopo  il  medesimo  chirurgo  dovette  pra- 
ticargli la  litotripsia  avendo  riscontrati  altri  calcoli  in  vescica. 

L'  A.,  chiamato  da  un  altro  collega  per  praticare  la  litotripsia ,  constatato 
trattarsi  di  calcolo  incastonato  lo  sconsigliò;  la  diagnosi  fu  poi  confermata  con 
un  esame  cistoscopico.  Praticata  la  cistotomia  soprapubica ,  furono  asportati 
tre  piccoli  calcoli  mobili  ed  il  calcolo  incastonato  che  aveva  forma  ovale  con 
una  faccia  concava,  guardante  la  caHtà  vescicale  con  superficie  granulosa  e 
friabile.  L'ammalato  guarì  rapidamente. 
Il  caso  è  interessante: 
1°  per  essere  stato  diagnosticato  prima  dell'atto  operativo; 
2*  per  trovarsi  il  calcolo  incastonato  nella  parete  anteriore,  essendo  tutti 
gli  altri ,  meno  uno  del  Moran,  stati  trovati  sulla  parto   posteriore  in  corri- 
spoadeaza  del  Trigono; 
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S^  per  il  modo  subdolo  col  quale  rimase  per  molto  tempo  incastonato; 

4°  per  aver  certamente  contribuito  alla  formazione  di  altri  calcoli  mobili 
che  ebbero  il  loro  primo  nucleo  da  qualche  frammento  staccatosi  o  spontanea- 
mente o  in  seguito  alle  manovre  endo-vescìcali  dalla  parete  rugosa  guardante 
la  cavità  rescicale. 

TERRANOVA  I.  (Roma).  Sa  un  nuoTO  processo  di  sntara  della  vescica.— 

Egli  dà  le  sue  maggiori  cure  alla  costituzione  del  primo  piano  di  sutura,  in 
gnisa  che  esso  rappresenti  una  forte  e  salda  barriera  alla  penetrazione  del 
liquido  urinario  microbico  od  amicrobico,  al  cui  immediato  contatto  si  trova. 
Disseca  all'uopo  per  un  centimetro  e  mezzo  o  due  la  fibrosa  della  muscolare, 
ed  ottiene  così  a  viscere  aperte,  due  ampi  lembi  per  ciascun  lato  della  ferita 
vescieale,  uno  fibroso,  l'altro  muscolo-mucoso.  Per  la  sutura  del  primo  piano 
(muscolo  mucoso),  egli  fa  uso  di  una  doppia  Lembert;  infigge  cioè  il  suo  ago 
alla  guisa  stessa  di  una  sutura  di  Lembert  sulla  radice  del  lembo  muscolo 
mucoso,  e  quindi,  senza  secare  il  filo,  sul  margine  di  esso  lembo,  pure  alla 
maniera  stessa  di  Lembert ,  avendo  cura  di  comprendere  in  questo  secondo 
punto  la  sottomucosa;  uscito  così  a  circa  mezzo  millimetro  dal  bordo  della  fe- 
rita, procede  in  senso  inverso  ed  alla  stessa  guisa  per  il  lembo  del  lato  op- 
posto. Operando  in  tal  modo  per  gli  altri  punti  ,  e  stringendo  i  fili ,  le  due 
superficie  cruente  vengono  largamente  ed  intimamente  ad  addossarsi,  mentre 
la  mucosa  non  scollata  ma  fissata  dal  punto  marginale  che  attraversa  la  «ot- 
tomucosa ,  ricuopre  completamente  ed  aderisce  alla  sutura  iutraparenchimale 
della  tunica  muscolosa,  proteggendola  dal  contatto  dell'urina. 

Finisce  la  sutura  solidarizzando  i  due  lembi  fibrosi  (sutura  superficiale)  colla 
sutura  profonda. 

BOARI  A.  (Ancona).  Gistoplastia  per  sclTOlamento  della  parete  yescl- 
cale  posteriore  a  cora  di  ampia  fistola  Tescico-?aginale.— Tutti  sanno  che 
a  Jobert  de  Lamballe  spetta  il  merito  di  avere  posto  la  cura  operatoria  delle 
fistole  vescico-vaginali  sopra  basi  scientifiche,  coi  suoi  processi  che  realizza- 
vano la  mobilitazione  dei  margini,  condizione  fondamentale  per  la  riuscita. 

La  separazione  dell'utero  dalla  vescica  e  la  mobilitazione  di  questa  è  cono- 
scinta  col  nome  di  cistoplastia  per  scorrimento  o  taglio  di  Jobert,  che  fu  il 
primo  che  ebbe  la  soddisfazione  di  guarire  un  certo  numero  di  fistole  vescico- 
vaginali  ,  quantunque  il  modo  di  ravvivare  gli  orli  e  di  praticare  le  suture 
fosse  ancora  imperfetto,  e  l'opera  sua  si  svolgesse  in  piena  era  preantisettica. 
I  successi  del  metodo  americano,  per  opera  di  Sims,  Simon,  Emet,  Bozeman, 
fecero  dimenticare,  a  torto,  il  taglio  di  Jobert.  Essi  ebbero  di  mira  sopratutto 
la  posizione  speciale  della  paziente,  la  sutura  metallica,  l'istrumentario  inge- 
gnoso per  mettere  in  ^ista  la  fistola  e  cruentarla  ad  imbuto,  portando  a  con- 
tatto non  bordi,  ma  ampie  superficie.  Allo  scopo  di  mettere  in  vist^  la  fìstola, 
talvolta  di  difficile  accesso,  per  condizioni  topografiche  speciali,  mirano  i  processi 
recenti  :  addominale  (Dittel  ,  Novaro)  ;  ischio-rettale  (Michaux)  ;  soprapubioo 
(Trendolenburg).  Con  questi  metodi,  e  con  lo  sdoppiamento  del  setto  vescico- 
vaginale,  che  permette  un  doppio  piano  di  sutura  vescieale  inti;pfles8a,  f  cui 
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«  OQÒ  sovrapporre  un  piano  esterno  di  satura  mucosa  estroilessa,  il  numero 
delle  fìstole  Tescico- vaginali  inoperabili  è  stato  assai  diminuito. 

Tuttavia  vi  sono  certi  casi  in  cui  il  risultato  manca ,  o  per  le  dimensioni 
troppo  grandi  della  fistola,  o  per  la  fissità  dei  margini,  sopratutto  quando  gli 
orli  della  fistola  arrivano  fino  all'  uretra.  Anche  sdoppiando  il  setto  vescico- 
vagioale  e  mobilizzando  i  bordi  della  fistola ,  non  si  riesce  ad  ottenerne  la 
chinsura,  essendo  il  bordo  superiore  fisso  all'uretra  e  non  distensibile. 

In  im  caso,  che  ha  avuto  felice  risultato,  di  ampia  fistola  vescico-vaginale 
orefro-uterina,  conseguente  a  parto,  il  Boari  ha  usato  il  seguente  processo. 

Con  una  incisione  semilunare  ,  condotta  lungo  il  bordo  superiore  della  fi- 
stola ed  interessante  i  due  terzi  posteriori ,  ha  separato  la  mucosa  vescicale 
dal  piano  sottostante  vaginale  ed  uterino.  Superato  il  primo  strato,  formato 
da  tessuto  cicatriziale  rigido,  il  dito  penetra  con  facilità  nel  piano  scollabile 
vescico-uterino. 

La  ripiegatura  peritoneale  fu  aperta.  Anche  lateralmente  ha  esteso  la  dis- 
sezione ,  in  modo  da  rendere  completamente  mobile  la  vescica.  Per  e\àtare 
la  lesione  degli  ureteri,  durante  la  manovra  di  separazione  della  vescica  nel- 
Putcro,  introdusse  nell'  orifizio  dei  medesimi  due  cateteri  rigidi.  Mobilizzata 
così  la  vescica,  cruentò  il  terzo  anteriore  dell'  orlo  della  fistola  e,  con  punti 
staccati  in  catgut,  suturò  il  bordo  anteriore.  Al  momento  di  stringere  i  fili 
tolse  le  sonde  lasciate  negli  ureteri,  essendosi  prima  ansiourato  che  l'orifizio 
uretrale  distava  dal  margine  libero  della  mucosa,  quanto  era  necessario  perchè 
nella  sutura  non  venissero  ristretti.  Per  chiudere  la  breccia  vaginale  è  man- 
cata la  stoffa.  Fu  posta  uua  siringa  di  Pezze  ,  permanente  per  10  giorni, 
durante  i  quali  fec«  tenere  alla  paziente  la  posizione  inversa  ,  simile  alla 
genu-pettorale,  resa  comoda  dalla  speciale  conformazione  del  letto  a  gradino. 

II  risultato  fu  completo  nella  prima  seduta. 

L'A.  pensa  che  ,  scollando  ampiamente  la  vescica  dall'  utero  si  può  mobi- 
lizzarla posteriormente  ,  in  modo  da  trovare  lembo  per  riparare  qualunque 
fistola  ;  ma  lo  scollamento  deve  spingersi  in  alto ,  anche  oltre  la  piegatura 
peritoneale  vesci co-uterina  :  il  pericolo  che  l'urina  possa  filtrare  nel  peritoneo 
non  è  così  t-emibile   oggi ,    e  con   buona   sutura  possiamo  da  esso  garantirci. 

I  mezzi  di  illuminazione  della  vescica  ,  il  cateterismo  degli  ureteri  sono 
preziosi  ausiliari:  scollando  ampiamente  la  parete  posteriore  e  laterale  della 
vescica,  si  ottiene  un  lembo  vescicale  molto  abbondante  e  si  può  trasportarlo 
iu  alto  fino  contro  all'uretra,  come  nel  caso  descritto  dal  Boari.  Se,  così  fa- 
cendo, gli  ureteri  Yenissero  a  trovarsi  ripiegati,  possiamo  riparare  o  spaccando 
l'orifizio  deU*uretere  nel  suo  decorso  intraparietalé,  e  cosi  trasportarlo  pih 
in  basso  ,  relativamente  a  quello  che  viene  ad  essere  il  nuovo  fondo  della 
vescica,  ovvero ,  in  oasi  particolarmente  complicati  ,  trapiantando  1'  uretere, 
ciò  che  si  potrebbe  fare  nelP  atto  stosso.  Se  ,  per  coprire  il  lembo  vescicale, 
manca  il  lembo  vaginale,  non  importa;  la  riparazione  avviene  per  cicatrizza- 
zione secondaria,  in  seguito  a  proliferazione  dei  lembi  vaginali. 

C.  BRUNI  (Napoli)  ({aalohe  appanto  sall'etiologia  dell'  ipertrofia  pro-^ 
gtattea.  Saa  frequenza  nell'Italia  meridionale.  Ricerche  cliniche.— L'Ai 
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ha  voluto  vedere  se  ì  niomenti  etìologici  comunemente  invocati  :  la  vita  se- 
dentanea,  l'equitazione,  gli  eccessi  venerei,  gli  abusi  alcoolici,  le  blenorragie 
pregresse,  i  restringimenti  uretrali,  ecc.  avessero  un'  importanza  reale  nello 
sviluppo  della  ipertrofia  della  prostata. 

Ha  portato  all'  uopo  la  sua  attenzione  su  oltre  mille  ospiti  dei  diversi  ri- 
coveri di  mendicità  di  Napoli,  la  cui  età  variava  da  46-97  anni,  seguendo  lo 
esempio  dì  Dittel  e  di  Iversen,  i  quali  ne  studiarono  la  frequenza  su  poche 
centinaia  di  vecchi.  Le  conclusioni  alle  quali  l'À.  è  arrivato  sono  queste: 

Bene  è  scarsa  l'importanza  di  tutte  le  cause  invocate  a  spiegare  l'ipertrofia 
della  prostata  ;  la  causa  di  quest'  affezione ,  che  travaglia  la  vecchiaia  degli 
uomini,  è  ancora  ignota  come  quella  dei  tumori,  e  come  questa  aspetta  dagli 
studi  del  laboratorio  l'ultima  parola. 

Un  lungo  capitolo  del  lavoro  l'A.  ha  dedicato  alla  frequenza  dell'ipertrofia 
prostatica  nell'Italia  meridionale,  desunta  dallo  studio  dei  vecchi  ricoverati; 
al  contrario  di  quel  che  fecero  Thompson  ed  altri ,  che  han  desunta  la  fre- 
quenza da  reperti  cadaverici.  Cortamente  le  ricerche  fatte  con  questo  indirizzo 
clinico  non  sono  esenti  da  critica,  giacché  le  osservazioni  si  son  fatte  su  di 
un  solo  ceto  di  persone,  che  non  darebbe,  secondo  alcuni ,  il  contributo  piii 
grande  al  prostatismo. 

L'A.  conclude  che  il  numero  dei  ritenzionisti  completi  non  superi  il  9  °lo 
e  che  si  è  considerevolmente  esagerata  la  frequenza  dell'ipertrofia  prostatica, 
che  nell'Italia  meridionale  ò  piìt  bassa  che  altrove. 

COLOMBINO  S.  (Toriuo).  Congiderazioni  anatomiche  e  cliniche  sullM- 
pertrofla  delia  prostata. — Peroh^  le  prostate  piccole  dei cosidetti  «prestatici 
senza  prostata  >  sono  causa  di  disturbi  così  rilevanti  in  paragone  delle  pro- 
state grosse  f  Eppnre  Motz  ha  dimostrato  che  la  vescica  di  questi  ammalati 
non  ^  diversa  da  quella  dei  prestatici  ordinari,  che  non  si  può  cioè  invocare 
la  deficienza  del  tessuto  muscolare  come  causa  della  ritenzione  dell'  urina. 
Gli  è  che  la  varietii  descritta  da  Albarran  e  Halle  sotto  il  nome  di  adenoepi- 
telioma  della  prostata  sì  deve  ricercare  specialmente  nella  categoria  di  queste 
prostate  piccole.  Clinicamente  nulla  si  sa  di  queste  forme.  La  diagnosi  è  ri- 
tenuta come  impossibile  ,  il  «lecorso  e  la  prognosi  sono  aifatto  oscuri.  L'  A. 
crede  che  tutte  le  volte  che  si  è  in  presenza  di  prostate  piccole  che  dàuno 
luogo  a  disturbi  urinali  rilevanti,  tanto  pih  se  si  tratta  di  ammalati  relativa- 
mente giovani,  si  «leve  dubitare  della  natura  maligna  del  tumore  prostatico. 

1^  in  questi  casi  in  cui  si  osserva  talora  quella  forma  ancora  così  oscura 
di  ematuria  spontanea  che  si  accompagna  coi  sintomi  abituali  del  prostatismo. 

PAVONE  M.  (Palermo).  Prostàtectomia  transTCs cicale  in  occasione  di 
nn'  epici stotomia  per  Tolnminoso  calcolo  della  vescica,— L'  A.  riferisce  il 

i'iiHo  di  un  uomo  di  69  anni,  att'etto  da  voluminoso  calcolo  vescicale  e  da  con- 
sideicvolc  ipertrofia  prostatica  a  sviluppo  intravescicale.  Praticò  Pepicistotomia 
asportando  il  calcolo  ed  anche  la  prostata,  eseguendo  in  proposito  il  metodo 
operativo  del  Freyer.  Potè  esportare  successivamente  i  lobi  prostatici  e  l'ope- 
rato guarì  radicalmente» 
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.^IGURTA  6.  C.  (Milano).  Tre  easi  di  proBtatectomia  transTescieale  alla 
Fwjer-Fllllor.  — L'A.  riferisce  di  avere  eseguito  tre  prostatectomie  alla  Freyer- 
FUller,  tatte  con  esito  felice ,  e  uè  ha  ritratta  la  couyiuzioue  che  il  metodo 
sia  reramente  eccellente,  purché  lo  si  limiti  ai  casi  di  prostate  molli,  adenoma- 
tose,  a  vescica  poco  e  pnuto  infetta,  ed  in  individui  non  troi)po  avanzati  in  età. 

A  tutti  questi  ultimi  casi  egli  vorrebbe  riservata  la  prostatectomia  peri- 
neale ;  a  proposito  della  quale  ,  ricordandosi  di  parlare  nel  primo  Congresso 
urologico  italiano  ed  in  seno  alla  Società  Italiana  d'urologia  l'A.  si  permette 
di  rivendicare  a  sé  stesso  la  priorità  del  metodo  di  cui  descrisse  dettagliata- 
mente la  tecnica  e  presentò  i  primi  due  casi  alla  Assoc.  Sanit.  Milanese  fin 
dal  1900,  molto  prima  che  si  conoscessero  i  primi  casi  della  scuola  francese. 

A  proposito  poi  delle  diverse  operazioni  contro  V  ipertrofìa  prostatica ,  la- 
menta vivamente  come  in  Italia  si  trascuri  contro  ogni  ragione  la  dieresi  termo- 
galvanica  del  Bottini  di  cui  richiama  i  pregi  e  le  indicazioni. 

Fa  voti  che  nella  ricerca  e  nella  ammirazione  del  nuovo  non  si  perda  mai  di 
mira  ciò  che  la  esperienza  ha  ormai  consacrato ,  tanto  piti  se  esso  torna  a 
Tanto  della  chirurgia  italiana. 

6AUDIANI  (Roma).  —  Presenta  i  pezzi  provenienti  dall'autopsia  di  un  uomo 
operati  di  prost  atectomia  trasvescicale ,  allo  scopo  di  dimostrare  una  rara 
anomalia  della  prostata  ipertrofica. 

I  due  lobi  laterali  enormemente  sviluppati  nella  cavità  vescioale,  erano  in 
alto  fusi  da  un  ponte  di  tessuti.  Il  caso  era  perfettamente  simile  a  quello  de- 
scritto dal  Frisch.  Siccome  anche  nel  caso  del  G.  esisteva  una  calcolosi  vescl- 
cale  egli  crede  che  la  fusione  dei  due  lobi  sia  da  riferirsi  a  fatti  infiammatoria 

L'ammalato,  di  anni  80,  mori  per  complicazioni  renali  preesistenti  all'ope- 
razione. 

GIANI  R.  (Roma).  Sa  di  nn  particolare  reperto  nella  str ottura  di  ana 

prostata  amana.  —  L'O.  all'  esame  microscopico  di  una  prostata  ipertrofica 
appartenente  ad  un  vecchio  di  73  anni  venuto  a  morte  x)er  bronco-polmonite 
ha  riscontrato  insieme  al  tessuto  muscolare  liscio,  frammisto  a  questo,  in  i)ieno 
spessore  della  ghiandola ,  fra  un  gruppo  di  acini  ghiandolari  e  1'  altro  ,  del 
tessuto  muscolare  striato  a  fibre  piìl  spesso  isolate,  talora  riunite  a  costituire 
piccoli  fascetti,  molte  volte  conservanti  netta  la  striatura  longitudinale  e  tra- 
Btersale,  talora  anche  in  preda  a  varii  gradi  d'involuzione  o  di  processi  de-> 
generativi .  Ha  notato  altresì  con  una  certa  frequenza  elementi  cellulari  ricof  ^ 
danti  le  figure  che  gli  autori  descrivono  come  caratteristiche  nei  casi  di  ri- 
generazione del  t-essuto  muscolare  liscio. 

L'O.  fa  not-are  come  tale  reperto  si  possa  spiegare  o  con  lo  sviluppo  tar- 
divo di  germi  aberranti  staccatisi  dalla  placca  muscolare  da  cui  prendono 
origine  i  muscoli  del  trigono  urogenitale,  o  col  trapasso  per  gradi  di  alcune 
delle  fibrocellule  muscolari  prostatiche  in  fibre  striate  :  ritiene  pih  verosimile 
la  prima  spiegazione  e  termina  col  mettere  in  rilievo  l'importanza  che  tale 
reperto  può  avere  in  rapporto  allo  sviluppo  dei  rabdomiomi  nella  prostata. 
(Continua)  Dalla  Vedova 
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Questo  ì^uovo  Formulalo  magistrale  rale  più  e  meglio  di  un  Formulario. 

Infatti  un  Formulario  è,  per  etiologia  e  detìnizione,  una  raccolta  di  fonnule^ 
vale  a  dire  che  nel  formulario  classico  V  articolo  su  ciascuna  sostanza  inco- 
mincia con  qualche  linea  sui  caratteri  fisici  e  chimici  ;  poi  seguono  tre  hnee 
sulla  posologia  nelle  diverse  età  e  sulle  incompatibilità  chimiche,  ed  in  ultimo 
si  riportano  le  formole,  improntate  qua  e  là,  col  nome  delle  malattie,  alle  quali 
si  possono  applicare. 

Tutto  ciò  non  manca  nel  presente  Formulario,  ma  vi  è  anche  altra  cosa: 
per  ciascun  medicamento  havvi  un  capitolo  riassuntivo  di  Terapia. 

La  formola  allora  riesce  utile  ,  quando  il  medico  conosce  bene  le  indica- 
zioni e  le  contro-indicazioni;  il  libro  non  deve  indicargli  soltanto  le  malattit^ 
in  cui  bisogna  prescriverla,  ma  anche  le  malattie,  in  cui  riesce  utile  o  nociva. 

Gli  h  per  ciò  che  PA.  non  si  limita  ad  un'  arida  enumerazione,  in  due  co- 
lonne, contenenti  Puna  le  formole  e  l'altra  le  malattìe.  Egli  espone  dapprima 
la  farmacologia  del  medicamento,  poi  la  sua  anione  biologica  (assorbimento,  tra- 
sformazione, eliminazione);  i  primi  sintomi  ùeW intolleranza  (tossicità);  da  ciò 
egli  deduce  le  applicazioni  terapeutiche  (indicazioni  e  contro-indicazioni);  espo- 
ne i  modi  di  somministrazione  e  le  dosi,  le  incompatibilità  (precisando  le  condi- 
zioni particolari,  nelle  quali  certi  medicamenti  sono  incompatibili)  ed  infine 
le  diverse  formole  con  le  loro  particolari  indicazioni  rispettivo. 

Con  un  libro  come  questo,  il  pratico  saprà  ricettare  non  solo  in  una  data 
malattia,  ma  anche  per  un  dato  paziente,  tenendo  conto  del  suo  temperamen- 
to, dei  suoi  antecedenti  ereditarli  e  personali,  fisiologici  o  patologici,  del  pe- 
riodo della  malattia,  della  sua  forma  ,  delle  sue  complicanze.  In  una  parola 
ogni  medico  capace  di  porre  una  diagnosi  vera,  precisa  e  completa  potrà  fare, 
con  la  guida  di  questo  Formulario ,  una  terapia   razionale  ed  appropriata. 


Gerente  responsabile  Filippo  Oleabi 
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DELLE 

SCIENZE   MEDICHE 

LAVORI  ORIGINALI 

BACILU  RESISTENTI  AGU  ACIDI  E  GANGRENA  PULMONALE 

PER   IL 

dottor  GASPÀBE  BASILE 

già  intemo  nell'Istitnto  di  Anatomia  Patologo»  Luciano   Armannì 
e  medico  dell'ospedale  Incurabili. 


La  storia  clinica,  che  mi  accingo  a  narrare,  non  è  priva  d'im- 
portanza, sia  per  i  facili  errori,  ai  qnali  dette  luogo,  sia  perchè 
mi  offre  Topportunità  di  ricapitolare  brevemente  alcune  notizie 
sui  bacilli  acido-resistenti,  che  per  tale  carattere  possono  confon- 
dersi facilmente  con  i  bacilli  di  Koch. 

Tra  le  proprietà  del  bacillo  di  Koch  è  ben  nota  quella  di  re- 
sistere per  un  certo  tempo  alPazione  decolorante  degli  acidi. 

Si  è  molto  discusso  sulla  natura  della  reazione  colorante.  Koch 
isolò  da  culture  di  bacilli  tubercolari  in  agar  due  corpi  grassi 
ODO  solubile  nell'alcool,  e  Taltro  insolubile.  À  questo  ultimo  se- 
condo Tavel  sarebbe  dovuta  la  reazione  colorante. 

Ehrlich  invece  immaginò,  che  i  bacilli  di  Koch  avessero  una 
capsula  permeabile  alle  soluzioni  coloranti  e  resistente  agli  acidi. 
Questa  ipotesi  non  è  provata  e  Yiquerat,  accettando  le  conclu- 
sioni di  Ta^el,  ammise  anzi,  che  il  corpo  solubile  nell'alcool  fosse 
l'acido  palmico  e  l'altro  insolubile  l'acido  succinico. 

Però  né  l'acido  succinico,  né  i  suoi  sali  presentano  alcuna  rea- 
zione colorante  e  pur  ammettendosi  anche  da  altri  ricercatori, 
la  presenza  di  una  sostanza  grassa  incorporata  ai  bacilli  e  ca- 
pace di  resistere  all'azione  decolorante  degli  acidi,  l'intima  com- 
posizione di  tale  sostanza  sinora  ci  sfugge. 

Da  altra  parte  ben  presto  si  trovò  che  la  resistenza  agli  acidi 
non  era  esclusiva  del  bacillo  di  Koch. 

Fu  dimostrato  che  il  bacillo  della  lepre  resisteva  anche  me- 
glio all'azione  degli  acidi. 

Spina  nel  1883,  un  anno  dopo  della  scoperta  di  Koch,  trovò  nel 
sangue  putrefatto  dell'uomo  e  della  rana,  nell'acqua  di  fogna  e 
nell'espettorato  d'individui  sani  dei  bacilli  resistenti  agli  acidi. 

Zahn  nel  1884  pubblicò  il  caso  di  un  infermo  nell'espettorato  ; 

del  quale  riscontrò  dei  bacilli,  che  si  comportavano  come  quelli 
di  Rock,  ma  la  diagnosi  di  tubercolosi  pulmonale  fu  completa- 
mente esclusa  dalla  necroscopia.  ^  j 

Nel  1884  Lustgarten  scopri  altri  bacilli  acido-resistenthy^^Ogl^^ 
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Alvarez  e  Tavel  nel  1886  riscontrarono  nello  smegma  bacilli 
dotati  della  stessa  proprietà. 

Gottstein  e  poi  Biensthoch  nello  stesso  anno  dimostrarono  nel 
cerume  la  presenza  di  bacilli  resistenti  agli  acidi. 

Come  non  fossero  bastati  questi  bacilli  acido-resistenti  riscon- 
trati neiruòmo,  Petri  dimostrò  nel  burro  e  nel-  latte  di  Berlino 
resistenza  di  altri  bacilli,  che  resistevano  agli  acidi. 

Ma  anziché  seguire  cronologicamente  la  scoperta  dei  vari  ba- 
cilli acido-resistenti  credo  utile  di  raggrupparli  brevemente  se- 
.  condo  la  provvenienza,  trascurando  quelli  meno  importanti  o  che 
non  furono  regolarmente  coltivati. 

I.  Nel  latte  e  nei  suoi  derivati. 

Attualmente  si  conoscono  almeno  13  specie  di  bacilli  riscontrati 
nel  latte  e  nei  suoi  derivati,  la  maggior  parte  con  i  loro  carat- 
teri culturali.  Essi  sono  : 

1.  B.  di  Petri.  2.  B.  di  Rabinowitsch.  3.  e  4.  B.  I  e  II  di  Korn. 
6.  B.  di  Coggi.  6  10  B.  di  Tobler  5  specie.  11.  B.  di  Markl,  12. 
B.  di  Binot.  13.  B.  di  Moeller. 

IL  Sulle  piante  e  nel  concime. 

Moeller  per  il  primo  isolò  e  coltivò  tre  specie  di  bacilli  aci- 
do-resistenti, cioè:  su  alcune  piante.  Timotheebacillus  o  Gras- 
bacillus  1  e  Grashacillus  li — nel  concime:  Mistbacillus.  L'esi- 
stenza di  questi  bacilli  fu  riconfermata  pa  molti  altri  ricercatori. 

III.  Sui  bovi. 

Dai  noduli  della  tubercolosi  bovina,  ugualmente  Moeller  isolò 
il  bacillo  della  tubercolosi  bovina  resistente  alFazione  degli  acidi. 

IV.  Sull'uomo  sano. 

Laabs  riscontrò  nel  muco  della  bocca  e  del  naso  dei  bacilli  re- 
sistenti agli  acidi  ed  ugualmente  Moeller  dimostrò  la  presenza  di 
essi  nella  secrezione  faringea  e  nasale. 

Rabinowtsch  ed  anche  Karlinski  riscontrarono  dei  bacilli  aci- 
do-resistenti nella  saliva,  nella  patina  linguale  e  dei  denti. 

V.  Sugli  ammalati. 

I  bacilli  acido- resistenti  furono  riscontrati  in  svariate  condi- 
zioni morbose;  tentiamo  di  ricordare  le  principali. 

Ginsberg  riscontrò  dei  bacilli  acido-resistenti  in  due  casi  di 
malattie  oculari.  Flexener  li  trovò  nel  decorso  di  un*  affezione 
pulmonale.  Stoltz  potè  dimostrare  la  presenza  di  un  bacillo  ra- 
ipificato  acido -resistente  nell'urina  carica  di  muco-pus  di  una  donna 
sofferente  di  pielo-nefrite. 

Fraenkel  riscontrò  in  un  caso  di  gangrena  pulmonale  dei  ba- 
cilli, che  non  si  scoloravano  per  l'azione  degli  acidi,  ed  ugual- 
mente Pappenheini.  Moeller  nel  suo  espettorato  in  seguito  ad  una 
bronchite  acuta  trovò  dei  bacilli  resistenti  come  quelli  di  Koch. 
Kempner  Rabinowitsch  riuscì  ad  isolare  e  coltivare  un  bacillo 
analogo  a  quello  di  Koch  in  un  caso  di  gangrena  pulmonale  ed 
egualmente  Folli  riscontrò  dei  bacilli  acido-resistenti  in  3  casi  su 
6  di  gangrena  pulmonale. 

Ophuls  in  cinque  casi  di  gangrena  pulmonale  riscontrò  sempre 
dei  bacilli  resistenti  agli  acidi.  Infine  lerson,  Stranburgcr  e  Mi- 
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ponescu  ecc.  rinvennero  nelle  feci  umane  dei  bacilli  speciali  aci- 
do resistenti. 

La  lista  potrebbe  prolungarsi  ancora,  consultando  pazientemente 
la  letteratura  al  riguardo ,  ma  ho  voluto  semplicemente,  ricor- 
dare la  faci  Ita  con  la  quale  possono  riscontrarsi  dei  bacilli,  che 
resistono  all'  azione  degli  acidi ,  per  evitare  nei  casi  dubbi,  che 
s'incorra  in  facili  errori. 

Dopo  aver  riportato  il  caso  clinico,  che  trasse  in  inganno  un 
noto  analista  e  tre  medici  distinti,  dirò  brevemente  dei  caratteri 
differenziali  e  dei  mezzi  necessarii  per  non  confondere  il  bacillo 
diKoch  con  altri  bacilli  acido-resistenti;  perchè  infine  questo  della 
resistenza  agli  acidi  è  un  carattere  banale,  comune  a  molti  bacilli, 
mentre  i  caratteri  culturali  ed  il  reperto  anatomo-patologico  sono 
essenzialmente  diversi.  Ricordo  appena  che  vi  sono  altri  bacilli, 
che  pur  non  essendo  acido-resistenti ,  possono  riprodurre  delle 
lesioni  ana tomo- patologiche  simili  alle  tubercolari  negli  animali: 
ma  non  è  questo  il  luogo  di  parlarne. 

G.  M.  avvocato,  celibe,  di  anni  56.  Suo  padre  morì  a  60  anni  dì  gotta, 
complicata  a  grave  arterlo-sclerosi,  la  madre  di  tifo.  Ha  un  solo  fratello, 
che  non  ha  sofferto  malattie  degne  di  note. 

L'infermo  ha  avuto  le  solite  malattie  deirinfanzia  Ha  poi  sofferto  a 
30  anni  una  bronchite  acuta;  quattro  anni  dopo  una  bronco-pul monito 
catarrale. 

Spesso  notava  nelle  sue  orine  un  deposito  di  arenule  rossastre  alle 
quali  non  dava  alcuna  importanza.  Solo  in  seguito  ad  una  colica  nefri- 
Uca  fece  esaminare,  tre  anui  or  sono,  Turina, 

Fa  riscontrato  :  aumento  di  acido  urico,  tracce  di  albumina  e ,  pare, 
anche  qualche  cilindro,  presenza  di  piccola  quantità  di  glucosio. 

Anche  questo  avviso  provvidenziale  non  rese  più  prudente  il  nostro  in- 
fermo. Credette  poco  alle  minacce  dei  medici,  non  seguì  alcuna  norma 
dietetica  e  curativa.  Ebbe  in  seguito  poliuria ,  polidipsia ,  diminuzione 
deirattivìtà  sessuale:  Tesarne  deirurina  dimostrò  una  notevole  quantità 
di  glucosio.  In  breve  fu  fatta  diagnosi  di  diabete  mellito. 

L*  infermo  si  curò  con  poca  assiduità ,  dopo  uno  o  due  mesi  di  dieta 
antidiabetica,  mai  rigorosa,  ritornava  airalimentazione  abituale. 

Nei  mese  di  marzo  del  corrence  anno  ebbe  di  nuovo  bronchite  acuta. 
Non  ancora  ben  guarito  volle  uscire  di  casa,  ritirandosi  fu  colpito  da  un 
brivido  fortissimo,  in  seguito  si  sviluppò  la  febbre.  Temp.  39.5.  La  feb« 
bre  si  mantenne  sempre  alta,  arrivando  sino  a  ^0.2-10  5,  durante  tutto 
il  corso  della  malattia. 

Si  ripresentò  la  tosse  con  scarso  espettorato  sul  principio;  dippiù  Tin- 
fermo  si  lagnava  di  dolore  intenso  verso  la  scapola  sititstra. 

li  medico  di  famiglia  credette  in  primo  tempo  ad  una  riacutizzazione 
delia  bronchite,  ma  avendo  riscontrato  il  giorno  dopo  un  certo  grado  di 
ottusità  aii'infuori  ed  un  poco  in  sotto  delia  scapola  smisora,  diminusione 
dei  murmurc  vescicolare  e  dei  rantoli  a  piccole  e  m^^die  bolle  e  sopra 
tutto  notevole  abbattimento  dell'infermo  volle  un  primo  consulto,  fu  de- 
ciso Tesarne  delT  espettorato,  che  si  presentava  ancora  scarso ,  mu3oso, 
oon  qualche  stria  sanguigna. 

Le  ricerche  batterioscopiche  dimostrarono  la  presenza  di  parecchi  ba- 
cilii  di  Koch,  oltre  i  comuni  streptococchi  e  pochi  tetragoni. 

Come  si  è  detto  T  infermo  aveva  sofferto  varie  bronchiti,  era  diabe-        ^ 
tioo,  si  aggiunsero  i  fatti  clinici  sospetti  ed  infine  Tt:same  batterio«co-OQLc 


pico  positivo.  Tutto  dunque  concorreva  per  stabilire  la  diagnosi  di  tu- 
bercolosi pulmonale  —  e  malauguratamente  1*  inizio  brusco  non  lasciava 
alcun  dubbio,  che  si  trattasse  di  una  tisi  acuta  pneumonica. 

Sarebbe  difficile  descrivere  I*  allarme  della  famiglia  (r  infermo  stava 
in  casa  del  fratello  ammogliato).  Il  giorno  dopo  fu  tenuto  un  nuovo  con- 
sulto con  un  altro  professore  e  la  diagnosi  di  tubercolosi  fu  riconfermata. 

Alla  sera  l'infermo  ebbe  varii  deliqui  ed  il  medico  curante  fu  colpito 
dal  cattivo  odore  delPespettorato,  dall'abbondanza  progressiva  di  esso  e 
dal  colore  rossastro.  Al  mattino  seguente  il  cattivo  odore,  come  di  aglio 
guasto,  si  avvertiva  anche  nella  stanza.  Fu  deciso  un  secondo  esame  di 
espettorato  e  questa  volta  fu  dato  a  me  Tincarico.  Riporto  testualmente 
l'esito  delle  mie  ricerche. 

Caratteri  /i.«ct.— Espettorato  muco-purulento-ematico.  di  colorito  ros- 
sastro, a  reazione  alcalina  appena  emesso,  acido  dopo  poche  ore  per  le 
gravi  fermentazioni  consecutive,  di  odore  nauseante,  che  ricorda  quello 
delle  materie  fecali. 

Lasciato  in  riposo  si  divide  in  due  o  meglio  tre  sirati. 

Un  primo  strato  schiumoso,  di  piccole  masse  grigio-giallastre,  mucose. 

Uno  strato  medio  sieroso,  appena  grigiastro,  con  vari  fiocchi  di  mucina. 

Un  ultimo  strato  opaco,  rossastro,  formato  da  detritus  e  da  masse  gra- 
nulose, tra  le  quali  è  possibile  riconoscere,  anche  ad  occhio  nudo,  dei 
piccoli  lembi  di  parenchima  palmonale,  nerastro. 

Usarne  microscopico,— Nei  preparati  a  fresco  si  riscontrano  molti  cor- 
puscoli muco-purulenti,  varie  emasie,  parecchie  cellule  epiteliali  pavi- 
mentose  e  cilindriche  delle  vie  aeree  superiori,  granuli  proteici,  adiposi 
e  di  pigmento,  molti  cristalli  di  acidi  grassi. 

Dilacerato  con  aghi  e  schiacciato  tra  due  vetrini  uno  dei  piccoli  lembi 
brunastri  ed  osservato  prima  a  debole  e  poi  a  maggiore  ingrandimento, 
si  nota  una  sostanza  fondamentale  incolore,  sulla  quale  si  adagiano  nu- 
merosi granuli  di  pigmento,  cristalli  di  acidi  grassi,  goccioline  adipose 
e  numerosi  batterli.  Rare  fibre  elastiche. 

Assenza  di  cristalli  di  tirosina  e  leucina. 

Air  esame  batterioscopico  nei  preparati  allestiti  con  colorazioni  sem- 
plici, con  doppia  colorazione  e  metodo  di  Gram  e  con  i  metodi  di  Ziehl- 
Gabbet  ed  Hauser  si  notano  complessivamente: 

Molti  cocchi  e  moltissimi  tetragoni  e  parecchi  bacilli  resistenti  agli 
acidi. 

Il  numero  dei  bacilli  è  maggiore  nei  preparati  colorati  con  il  bleu  di 
Lòffier  0  con  il  liquido  di  Ziehl,  diminuisce  per  Tazione  degli  acidi.  I 
bacilli  sono  piuttosto  corti,  tozzi,  isolati,  si  colorano  in  tote.  Per  questi 
caratteri,  e  più  ancora  per  quelli  che  dirò  in  seguito,  si  può  escludere 
che  sieno  bacilli  tubercolari. 

Fui  invitato  ad  osservare  V  infermo ,  la  diagnosi  di  gangrena  palmo- 
naie  dopo  Tesame  del  l'espettorato  s'imponeva  ed  infatti  tale  diagnosi  fa 
accettata  da  tutti  i  medici,  non  così  dal  primo  analista,  che,  cr^o,  non 
sia  ancora  convinto  del  suo  errore.  Non  dispero  però,  che  la  lettura  del 
presente  lavoretto,  riesca  finalmente  a  persuaderlo. 

Riassumo  brevemente  l'ulteriore  decorso.  Messosi  in  comunicazione  con 
i  bronchi  il  focolaio  gangrenoso ,  la  febbre  diminuì  di  qualche  grado 
(88.5-39).  Furono  subito  ordinati  gli  antisettici  internamente,  le  inala- 
zioni ripetute  di  sostanze  balsamico  antisettiche  per  agire  localmente  e 
combattere  razione  dei  prìncipii  putridi  assorbiti,  furono  dati  anche  de- 
gli espettoranti  per  favorire  l' espulsione  dei  tessuti  gangrenosi ,  infine 
degli  eccitanti. 

Era  stato  anche  stabilito  l'apertura  dei  focolaio  gangrenoso  con  suc- 
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cessivo  drenaggio ,  ma  non  fu  necessario  ricorrere  alla  pneumotomia, 
perchè  lo  stato  deirinfermo  non  era  molto  minaccioso  ed  il  processo  di- 
stnittivo  sembrava,  che  non  avesse  tendenza  a  diffóndersi. 

Per  farla  breve  dopo  24  giorni  di  malattia  l'infermo  entrò  in  conva- 
lescenza e  la  gangrena  pai  menale  risparmiò  una  nuova  vittima. 

li  caso  si  presterebbe  a  moltissime  considerazioni  cliniche,  ma  non 
intendo  d'allargare  ulteriormente  questa  parte  del  lavoro,  per  occuparmi 
meglio  dei  bacilli  acido-resistenti. 

Kichiamo  solo  brevemente  l'attenzione  su  alcuni  fatti. 

1.^  La  presenza  meno  comune  della  gangrena  pulmonale  a  si- 
nistra. Più  spesso  è  colpito  il  polmone  destro:  in  circa  tre  quarti 
dei  casi;  i  lobi  inferiori  anzicchè  i  superiori.  Nel  caso  nostro  la 
la  gangrena  si  ebbe  a  sinistra. 

2/  Il  ritardo  della  presentazione  dell'odore  nauseante  e  degli 
altri  caratteri  comuni  all'espettorato  della  cangrena  pulmonale, 
credo,  debba  da  una  parte  mettersi  in  relazione  con  la  mancanza, 
sul  principio,  di  comunicazione  del  focolaio  gangrenoso  con  i  bron- 
chi. Secondo  luergenan  non  è  impossibile,  che  larghe  porzioni  del 
pulmone  cadano  in  gangrena,  senza  che  si  possa  costatare  l'odore 
caratteristico,  allorché  manca  la  comunicazione  della  parte  colpita, 
con  i  bronchi. 

Dippiù  Charcot  segnalò  per  il  primo  il  carattere  inodore  degli 
sputì  nella  gangrena  pulmonale  dei  diabetici  ;  tale  fatto  é  con- 
fermato da  Eichhorst  e  da  Hunter  Machenzie.  Nel  caso  nostro  si 
ebbe  solo  ritardo  e  non  assenza  dell'odore  disgustoso,  che  se  si 
fosse  presentato  sul  principio  avrebbe  meglio  guidato  alla  diagnosi. 

3.^  La  scai'sezza  delle  fibre  elastiche  nei  varii  esami  eseguiti. 
Bisogna  notare  anzi,  che  nella  gangrena  pulmonale  il  reperto  è 
spesso  negativo.  Ciò  dipende,  come  per  il  primo  dimostrò  Fi Ihene, 
dalla  presenza  di  uno  speciale  fermento ,  analogo  alla  tripsina, 
capace  di  digerire  nell'ambiente  alcalino  del  l'espettorato,  le  fibre 
elastiche,  sicché  queste  scompaiono. 

V  La  prognosi  della  gangrena  pulmonale  é  sempre  grave,  ma 
non  bisogna  disperare ,  le  forme  circoscritte  spesso  guariscono, 
non  cosi  quelle  diffuse. 

La  statistica  di  Lebert  in  casi  di  gangrene  diffuse  e  circoscritte 
dà  il  18  per  cento  di  guarigioni.  Quella  di  Huntington  il  31  Vo- 

Per  studiare  bene  i  caratteri  del  bacillo  acido-resistente  riscon- 
trato nel  caso  di  gangrena  pulmonale ,  mi  proposi  di  notare  il 
grado  di  resistenza  dei  suddetti  bacilli  a  varii  mezzi  decoloranti, 
il  potere  pat<'geno  di  essi  ed  i  caratteri  culturati, 

j.*"  Grado  di  resistenza  ai  varii  mezzi  decoloranti.  Quasi  tutti 
gli  autori  che  si  sono  occupati  dell'argomento  ammettono  un  mi- 
nore indice  di  resistenza  dei  bacilli  acido-resistenti ,  rispetto  a 
quelli  di  Koch. 

Haufmann  e  poi  Karlinskì  notarono,  che  se  prima  della  colo- 
razione il  preparato  viene  immerso  neiretere,  nel  cloroformio  od 
acqua  calda,  la  resistenza  dei  bacilli  agli  acidi  scompare. 
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Debbo  dire  però  cbe  i  bacilli  da  me  riscontrati  immersi  da 
pocbi  secondi  sino  a  cinque  minuti  nei  suddetti  liquidi,  conserva- 
vano abbastanza  bene  il  primo  colore:  solo  il  loro  numero  era 
minore. 

Per  evitare  degli  errori  diagnostici  con  il  bacillo  di  Koch,  Pap- 
penheim  propose  di  colorare  con  il  liquido  di  Ziehl,  togliere  l'ec- 
cesso di  colore  senza  lavare,  decolorare  come  al  solito,  ed  im- 
mergere i  vetrini  da  3  a  5  volte  io  una  speciale  soluzione  preparata 
nel  seguente  modo:  In  100  parti  di  alcool  assoluto  ,  si  scioglie 
una  parte  di  corallina  e  si  aggiunge  del  bleu  di  metilene  sino  a 
saturazione,  e  poi  20  gr.  di  glicerina. 

Questo  metodo  che  anche  recentemente  a  Myer  Solis-Cohen 
ha  dato  buoni  risultati  per  la  ricerca  del  bacillo  di  Koch  nelle 
feci ,  e  per  la  diagnosi  differenziale  con  altri  bacilli  acido-resi- 
stenti, neanche  mi  ha  completamente  corrisposto,  perchè  dei  ba- 
cilli, quantunque  rari,  mantenevano  il  primo  colore  rosso. 

Risultati  ottimi  invece  ottenni  servendomi  della  decolorazione 
prolungata  con  acidi  organici;  acido  citrico,  tartarico,  lattico. 

Hauser  propose  per  il  primo  di  servirsi  dì  tale  decolorazione 
per  la  ricerca  dei  bacilli  di  Koch,  raccomandando  specialmente 
una  soluzione  alcoolica  al  2  Vq  di  acido  lattico.  Courmont,  Le- 
sieur  assicurano  che  tale  metodo  sia  il  migliore. 

Lafforgue  sostituì  una  soluzione  acquosa  di  acido  citrico  o  tar- 
tarico al  10  7o- 

In  seguito  a  moltissime  esperienze  comparative  con  tutti  i  me- 
todi raccomandati  per  la  ricerca  dei  bacilli  di  Koch,  eseguite  da 
me,  insieme  al  dottor  Grossi  nell'ospedale  degrincurabi li,  reparto 
dei  tubercolotici,  noi  ci  siamo  convinti  della  superiorità  e  della 
sicurezza  del  metodo  di  Hauser.  I  bacilli  tubercolari  resistono  alla 
azione  decolorante  dell'acido  lattico  fino  a  mezz'ora,  mentre  bi 
stano  15  secondi  per  decolorare  tutto  il  resto  del  preparato 

Il  metodo  di  Hauser  dovrebbe  essere  il  metodo  di  scelta  nella 
ricerca  dei  bacilli  tubercolari,  specie  poi  per  i  principianti;  pec- 
cato che  sia  ancora  poco  diffuso  e  conosciuto! 

I  bacilli  da  me  riscontrati  resistevano  pochi  minuti  all'azione 
dell'acido  lattico. 

2."*  Studio  delle  culture — Con  le  solite  norme  di  tecnica,  che 
credo  perfettamente  inutile  riportare,  feci  degl'innesti  in  agar 
semplice  e  glicerinato,  avendo  cura  di  prelevare  da  punti  diversi 
varie  particelle  dellespettorato. 

Ottenni  già  dopo  36  ore  uno  sviluppo  rigoglioso  di  colonie; 
eseguii  il  passaggio  nelle  capsule  di  Petri.  la  pesca  delle  colonie 
ed  il  successivo  innesto  nei  varii  mezzi  di  cultura ,  riuscii  cosi 
ad  isolare  dei  bacilli ,  che  conservavano  perfettamente  la  resi- 
stenza agli  acidi. 

Ecco  i  caratteri  delle  culture: 

Brodo  semplice:  sviluppo  dopo  24  ore,  pellicola  bianca,  incre- 
spata alla  superficie,  mentre  il  brodo  rimane  limpido. 

Gelatina.  In  superficie  forma  numerose  colonie  rotondeggianti, 
ponfluenti ,  di  aspetto  granuloso ,   d\  colorito  giallastro ,  (juasi 
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arancio.  Lo  sviluppo,  è  prima  lento,  con  colonie  puntiformi,  che 
poi  vanno  aumentando  e  confluendo. 

Agar  ^/ic^rma/o— Sviluppo  dopo  24  ore,  rapido  e  facile  di  co- 
lonie confluenti,  sicché  già  al  terzo  giorno  si  osserva  una  patina 
grigiastra,  che  poi  diventa  gialla,  granulosa,  rilevata. 

La  faciltk  di  sviluppo  di  bacilli  acido-resistenti,  considerata  ri- 
spetto a  quella  di  Koch,  cosi  difficile  a  coltivarsi,  costituisce  il 
migliore  criterio  differenziale. 

Potere  patogeno.  Infine  per  notare  il  potere  patogeno  dei  ba- 
cilli acido-resistenti,  feci  direttamente  delle  iniezioni  interperito- 
neali  dello  sputo,  stemperato  in  due  parti  di  acqua  sterilizzata. 

Le  due  cavie  morirono,  una  al  secondo,  l'altra,  al  terzo  giorno, 
però  l'autopsia,  l'esame  del  sangue  e  le  culture,  fatte  con  i  di- 
Terei  organi  degli  animali  morti,  dimostrarono  chiaramente  trat- 
larei  di  setticemia  da  stafilococchi.  Non  riscontrai  bacilli  acido- 
resistenti. 

Invece  gì'  innesti  intraperitoneali ,  di  cultura  pura  dei  bacilli 
acido-resistenti,  dettero  luogo  ad  un  ascesso  locale.  Le  cavie  si 
mostrarono  subito  febbricitanti,  abbattute  e  rifiutavano  l'alimento. 
Sacrificai  una  di  es^e  al  quarto  giorno.  Trovai  la  sierosa  perito- 
neale iperemica,  iniettata;  nel  cavo  peritoneale  discreta  quantità 
di  pus,  sulle  anse  intestinali,  anche  esse  iperemiche,  vi  erano  delle 
false  membrane  Fegato  e  milza  congestionati.  Assenza  di  noduli 
e  di  tubercoli. 

Nel  pus  riscontrai  dei  bacilli  acidofili. 

L'altra  cavia  guari  e  dopo  10-12  giorni  era  più  svelta  di  prima. 

I  bacilli  acido-resistenti  avevano  quindi  scarso  potere  patogeno, 
più  locale  che  generale. 

Come  Rabinowitsch,  Fraenkel,  Pappenhein,  Folli,  credo  che  i 
varii  bacilli  riscontrati  nelle  gangrene  pulmonali  debbano  consi- 
derarsi come  dei  saprofiti  per  l'uomo  ;  essi  debbono  alla  speciale 
loro  condizione  di  vita,  in  un  mezzo  ricco  di  grasso,  il  potere  di 
resistenza  agli  acidi. 

Abbiamo  già  detto  come  sia  credenza  comune,  che  il  bacillo  di 
Koch  debba  alla  presenza  di  una  sostanza  grassa,  l'intima  compo- 
sizione della  ^ale  ci  è  ancora  ignota,  la  resistenza  agli  acidi. 
Sappiamo  anche,  che  si  può  togliere  con  lo  xilolo  a  caldo  la 
reazione  colorante  del  bacillo  di  Koch,  dippiù  la  sostanza  grassa, 
alla  quale  è  dovuta  la  resistenza  agli  acidi,  è  solubile  nella  so- 
luzione concentrata  di  potassa  e  di  soda  caustica.  Se  infine  si  ri- 
flette che  tutti  i  bacilli  acido-resistenti  sono  stati  trovati  sempre 
in  mezzi  grassi:  latte,  burro,  concime,  cerume,  smegma,  espetto- 
rati ricchi  di  acidi  grassi  ecc.  a  me  pare  che  i  bacilli  debbono 
al  sostrato  grasso,  nel  quale  vivono,  ed  alla  loro  natura  speciale 
la  reazione  colorante. 

Ciò  che  più  interessa  è  il  differenziare  i  varii  bacilli  acido- 
resistenti  dai  bacilli  di  Koch.  L'errore  è  troppo  grave  e  d'altra 
parte  non  è  difficile  cadervi:  i  bacilli  acido-resistenti   come  ab- 
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biamo  detto  sono  stati  riscontrati  persino  nel  muco,  nella  saliva  di 
uomini  sani  e  nello  sputo  d'individui  affetti  da  bronchite  acuta! 

Nella  pratica  bisogna  sempre  procedere  dalle  prove  più  sem- 
plici alle  più  complicate;  queste  però  sono  sempre  le  più  sicure. 

1."*  /  caratteri  morfologici  hanno  poca  importanza,  specie  per 
un  occhio  non  molto  esercitato. 

2.**  Vindice  di  resistenza  ai  varii  mezzi  decoloranti  ha  mag- 
gior valore:  mentre  Hauffmann  e  Karlinski  trovarono  sufficiente 
il  trattamento  preventivo  nell'etere,  cloroformio  ed  acqua  calda  e 
Pappenheim  la  speciale  soluzione,  già  citata- i  bacilli  invece,  da 
me  riscontrati,  non  resistevano  che  alKazione  dell'acido  lattico; 
con  questo  metodo  la  decolorazione  si  può  prolungare  anche  sino 
a  20-30  minuti  senza  paura  per  il  bacillo  di  Koch.  Però  si  po- 
trebbero sempre  riscontrare  dei  bacilli  dotati  di  una  resistenza 
maggiore. 

3.**  Lo  studio  delle  culture  ha  un'  importanza  grandissima.  E 
nota  la  difficoltà  con  la  quale  si  coltiva  il  bacillo  di  Koch  rispetto 
agli  altri  bacilli  acido-resistenti. 

Moeller  consiglia  il  seguente  procedimento  abbreviato.  L'espet- 
torato sospetto  si  mescola  con  brodo  di  cultura,  si  mette  tale  me- 
scolanza nel  termostato  a  30  C.  Se  i  bacilli  resistenti  agli 
acidi  si  sviluppano  in  tali  condizioni,  certamente  non  sono  quelli 
di  Koch. 

La  prova  positiva  ha  valore  decisivo  non  cosi  la  prova  negativa; 
in  tal  caso  è  necessario  eseguire  le  culture  con  le  norme  op- 
portune. 

4.**  Vinoculazione  agli  animali  da  esperimento  e  la  consecu- 
tiva autopsia  sono  il  mezzo  più  sicuro  per  non  confondere  il  ba- 
cillo di  Koch,  con  i  bacilli  acido-resistenti. 
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OSPEDALI  INCURABILI  K  RIUNITI  DI  NAPOLI 

Clinica  medica  paro^K»  ^*^^  Prof.  F.  Fazio 

(Reparto   del  Prof.  M.  De  RitiS) 


SU  DI  UN  CASO  DI  POLIORROMENITE  DA  INFLUENZA 
SEGUITO  DA  REPERTO 


DoU.  TOMMASO  GROSSI 

AssiHteute  ordinario  della  1*  Clinica  Medica  della  R.  Uuiversitii 


La  poliorromenite  o  polisierosite  deve  oggi  riguardarsi  una  ma- 
lattia tutt'  altro  che  rara,  tanto  che  le  osservazioni  che  di  questa 
speciale  forma  morbosa  sono  andate  man  mano  addensandosi,  spe- 
cie da  un  decennio  in  qua,  potremmo  dire  che  quasi  più  non  si 
contano. 

Tuttavia,  ad  onta  della  relativa  molteplicità  di  casi  consimili, 
quest*  affezione  rimane  tuttora  un  tipo  morboso  non  ancora  esau- 
rientemente ben  definito ,  ed  è  anzi  giocoforza  ritenere  che  fra 
le  più  importanti  controversie ,  emerse  al  riguardo  fra  gli  stu- 
diosi, non  ancora  regna,  per  qualcuna  di  esse,  il  più  completo 
accordo. 

Non  pare,  ad  ogni  modo,  che  debba  farsi  meraviglia  se,  nono- 
stante le  numerose  ed  importanti  comunicazioni  sul  l'argo  mento, 
gli  Autori  divergano  nella  interpretazione  o  di  qualcuno  dei  fe- 
nomeni clinici  più  salienti  di  quest*  affezione  o,  sopratutto,  sulla 
natura  morbosa  di  essi,  quando  si  pensi  alla  fisionomia  mutevole, 
che  la  malattia  sovente  riveste,  al  risultato  non  sempre  concorde 
delle  indagini  sperimentali,  ed  alla  variabilità  degli  esiti,  ora  fe- 
lici, ora  letali,  ai  quali  la  polisierosite  è  esposta. 

Il  caso  clinico,  di  cui  riassumiamo  qui  succintamente  la  storia, 
e  che  il  Prof.  De  Ritis,  con  l'usata  cortesia,  ci  permise  di  studiare 
nel  suo  reparto,  in  quest'Ospedale  degl'  Incurabili,  ne  è  un  esem- 
pio il  più  eloquente  :  crediamo  perciò  non  debba  riuscirne  fru- 
stranea la  pubblicazione,  offrendoci  essa  l'opportunità  di  ritrarne 
alcune  considerazioni,  non  del  tutto  prive  di  un  qualche  interesse. 

P.  G.  di  anni  22,  cameriera  nubile,  da  Montepulciano,  viene  ammessa 
in  quest'Ospedale  il  5  febbraio  e  destinata  al  reparto  del  prof.  De  Ritis. 

Niun  precedente  gentilizio  degno  di  nota.  Mestruata  a  13  anni,  le  sue 
funzioni  si  seguirono  sempre  regolarmente  fino  a  pochi  giorni  prima  del- 
l'attuale malattia.  Non  ha  abitato  in  ambienti  umidi,  ma  si  è  sovente 
esposta  alle  cause  reumatizzanti  ed  agli  eccessivi  affaticamenti,  ai  quii i, 
a  causa  del  suo  mestiere,  si  aggiusero  anche,  negli  ultimi  tempi,  le  ve- 
glie prolungate  ed  estenuanti. 
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A^icora  dì  aver  sempre  goduto,  per  Io  innanzi,  la  più  perfetta  salute. 

Pochi  giorni  prima  del  suo  ingresso  nell'Ospedale,  preceduta  da  inso- 
lito malessere  generale,  fu  colta  da  febbre  alta,  tosse  stizzosa  con  scar- 
sissimo espettorato  bianchiccio,  lievi  dolori  diffusi  alle  fauci,  al  torace  ed 
a  qualche  articolazione,  e  notevole  frequenza  del  respiro. 

Chiesto  ricovero  nel  nostro  Spedale  e  sottoposta  ad  accurato  esame, 
si  riscontra:  colorito  del  volto  pallido  con  lieve  tinta  sub-cianotica  ai  po- 
melli ed  ai  prolabii;  nutrizione  ben  conservata;  assenza  di  edemi.  Alle 
regioni  latero-cervicali  e  biinguinali  si  palpano  alcune  glandolo  della 
grandezza  da  un  acino  di  canape  ad  una  grossa  lente,  dure,  indolenti,  al- 
qaanto  spostabili;  nulla  airepitroclea. 

Temperatura  38,6;  polsi  110;  respiri  32. 

Esame  speciale  —  L'inferma  giace  a  letto  quasi  di  continuo  nel  de- 
cabito  ortopnoico,  il  solo  che,  a  differenza  degli  altri,  le  renda  meno 
fr^uenti  gli  accessi  di  tosse  e  più  facili  le  escursioni  del  respiro. 

Il  torace,  assai  ben  conformato,  non  lascia  rilevare,  il  primo  giorno 
deirosservazione,  che  una  lieve  ipofonesi  verso  la  base  di  destra,  ove  si 
nota  affievolimento  del  murmurc  vescicolare,  intercalato  con  scarsi  ronchi. 

Nulla  di  rimarchevole  nelle  altre  zone  pulmonali. 

La  regione  precordiale  non  offre  particolarità  degne  di  nota,  né  lascia 
petcepire  sfregamenti  o  altre  sensazioni  patologiche.  Il  cuore  è  sano:  su 
tutti  i  focolai  si  ascoltano  toni  un  po'  deboli  e  lievemente  accentuato 
solo  il  2.*  tono  sulla  pulmonale. 

Da  parte  dell'apparecchio  digerente  non  si  raccolgono  note  morbose 
di  gran  rilievo,  se  ne  togli  una  lieve  dolentia  diffusa  in  tutto  l'ambito 
addominale,  ed  un  medico  ingrandimento  del  fegato  e  della  milza.  Notasi 
Qoa  discreta  iperemia  delle  tonsille  e  del  palato  molle,  ma  non  vi  si  scor- 
gono punti  essudanti.  Niuna  nota  infiammatoria  da  parte  delle  articola- 
zioni, delle  quali  solo  qualcuna  è  un  po'  dolente  nei  movimenti. 

Niun  disturbo  a  carico  del  sistema  nervoso,  tanto  della  vita  vegeta- 
tiva che  di  relazione.  Sensi  specifici  normali. 

L'esame  del  sangue  fa  notare  una  lieve  oligoemia  ed  un  discreto  au- 
mento dei  linfociti. 

L'esame  delfurina  mette  in  evidenza  tracce  di  albumina,  quantità  sen- 
sibili di  uroeritrina,  di  indicano  e  di  urati;  assenti  tutti  gli  altri  prin- 
cipe patologici.  Al  microscopio:  parecchie  cellule  delle  vie  urinarie  se- 
cretive ed  escretive,  qualche  cilindro  ialino  e  molti  granuli  di  urati 
(Aiello). 

Nell'espettorato  si  osservano  numerosi  bacilli  di  Pfeiflfer;  negativa  la 
ricerca  dei  bacilli  di  Koch 

Riassunto  del  diarto  —  Le  note  morbose,  testé  esposte,  furon  quelle 
che  l'inferma  lasciò  scorgere  nei  primi  due  giorni  di  degenza  nell'ospe- 
dale. Al  terzo  giorno,  in  pre^a  ad  un'angoscia  generale,  ella  richiama 
la  nostra  attenzione  sulla  regione  precordiale,  sede  dì  un'intensa  op- 
pressione, e  nella  quale  ci  è  dato  di  ascoltare,  in  corrispondenza  del 
terzo  spazio,  lungo  la  parasternale  sinistra,  un  marcatissimo  rumore  di 
sfregamen'o  pericardico.  Il  polso  si  fa  anche  più  frequente  e  quasi  fili- 
forme; la  febbre  si  arrampica  fino  a  40,2  C;  aumenta  Tansia  respira- 
toria, mentre  la  faccia  ed  i  lobuli  degli  orecchi  si  colorano  di  una  tinta 
cianotica  sempre  più  evidente. 

NiuQ  dubbio  quindi,  sul  insorgenza  di  una  pericardite,  la  quale  qual- 
che giorno  appresso,  passò  alla  fase  essudativa,  rivelandosi  con  tutte  le 
note  caratteristiche  di  quest'affezione. 

Trascorsi  dieci  giorni  airincirca,  tali  fatti  erano  notevolmente  regre- 
diti, e  già  l'inferma,  sensibilmente  migliorata,  pareva  avviarsi  alla  gua- 
n^OAe,  quaodQ  sopraggiunte  uno,  plassica  pleurite  ^  destri^^  ove  il  tooce, 
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dimostrò,  airesanie  fisìcoja  presenza  di  una  notevole  quantità  di  liquido, 
la  cui  presenza  venne  confermata  mercè  una  siringa  esploratrice. 

Tre  giorni  dopo,  non  senza  nostra  sorpresa,  si  osservò  che  Tessudato 
pleurico  era  quasi  completamente  scomparso,  ed  al  posto  del  respiro  bron- 
chiale, notato  fino  a  qualche  giorno  prima,  era  subentrato  il  murmure 
vescicolare  alquanto  affievolito,  accompagnato,  di  tratto  in  tratto,  dal  ru- 
more di  sfregamento  pleurico,  k  sinistra  invece,  tutte  le  note  sufficienti 
a  dimostrare  la  presenza  di  un  copioso  essudato  pleurico. 

Per  circa  una  settimana  le  condizioni  deirinferma,  nella  quale  la  sal- 
tuaria evoluzione  della  malattia  aveva  maggiormente  acuito  la  nostra 
attenzione,  perdurano  stazionarie;  a  poco  a  poco,  però,  constatiamo  che 
anche  Tessudato  pleurico  di  sinistra  va  rapidamente  scomparendo,  men- 
tre persiste,  sebbene  non  molto  copioso,  Tessudato  pleurico  a  destra  e  Tes- 
sudato  pericardico.  Anche  le  condizioni  generali  dell'inferma  accennano 
ad  un  lento  e  progressivo  miglioramento,  ad  onta  che  la  febbre  persi- 
sta, oscillando,  nelle  diverse  ore  della  giornata,  fra  i  S?'*,^  e  i  38%5  C: 
si  noti  che  niun  disturbo  ci  vien  dato  mai  di  riscontrare  da  parte  del- 
Tapparecchio  digerente,  come  ninna  modificazione  apprezzabile  ci  vien 
rivelata  da  parte  degli  apici  pulmonali. 

L'espettorato,  sempre  abbastanza  scarso  e  prevalentemente  siero-mu- 
coso, non  fece  mai  rilevare  la  presenza  del  bacillo  di  Koch. 

L'inferma  trascorse  oltre  due  mesi  in  tali  condizioni  pressoché  immu- 
tate, durante  i  quali,  senza  lasciar  mai  il  letto,  potè  alimentarsi  piutto- 
sto abbondantemente,  grazie  al  ridestarsi  del  suo  abituale  appetito,  e  non 
accusando  altri  disturbi  che  qualche  fugace  sensazione  dolorosa  in  sedi 
variabili  del  torace,  e  talvolta  un  po'  di  dispnea  nei  movimenti. 

L'esame  fisico,  frequentemente  ripetuto  durante  questo  periodo  di 
stazionarietà,  non  lascia  notare  che  reliquati  di  pleurite  doppia  e  di  peri- 
cardite. 

Ad  onta  di  tutte  le  nostre  riserve,  pareva  che  la  guarigione  non  do- 
vesse riguardarsi  impossibile;  ma  ben  presto  l'insorgenza  di  fatti  nuovi 
ed  abbastanza  imponenti  c'indussero  a  modificare  sfavorevolmente  il  pro- 
nostico. 

Preceduta  da  una  più  cospicua  e  brasca  elevazione  febbrile,  la  quale 
oltrepassa  i  40**,  C ,  pur  mantenendo  costante  il  tipo  remittente,  l'inferma 
vien  colta  da  intensa  cefalea,  che  le  strappa  sovente  qualche  grido,  da 
vomito  persistente,  e  convulsioni  cloniche  frequentissime,  più  evidenti 
alla  metà  destra  della  faccia  ed  alTarto  superiore  dello  stesso  Iato. 

A  tale  periodo  di  eccitazione  tien  dietro  quello  di  depressione,  per  cui 
l'inferma  cade  in  una  fase  sub-comatosa:  ai  movimenti  convulsivi  si  so- 
tuisce  la  risoluzione  muscolare,  alla  miosi  la  midriasi,  mentre  il  respiro 
man  mano  si  rallenta,  il  polso  si  fa  raro,  e,  dopo  5  giorni  di  tale  sin- 
drome meningitica,  sopraggiunge  la  morte. 

Autopsia  —  Cranio:  Dura  madre  ed  arterie  meningee  integre;  un  po' 
torbida  l'aracnoide;  la  pia  madre  si  stacca  con  difficoltà.  I  vasi,  specie 
nell'emisfero  sinistro,  sono  pieni  di  sangue  e  riccamente  disseminati  di 
piccoli  tubercoli,  i  quali  appaiono  numerosi  anche  sulla  tela  aracnoide. 

Torace:  la  pleura  sinistra  contiene  appena  un'oncia  di  liquido  citrino, 
leggermente  torbido;  la  pleura  parietale  destra  è  interamente  aderente 
al  pulmone.  11  pericardio  aderisce  ugualmente  in  tutta  la  sua  estensione 
al  cuore,  e  mostrasi  in  taluni  punti  ispessito  per  7-8  millìmetri;  tanto 
le  due  pleure  quanto  il  pericardio  sono  ricoperti  di  innumerevoli  granu- 
lazioni grigie  e  di  produzioni  connetti  vali  neoformate. 

11  Cuore  mostra  le  sue  carni  in  via  di  degenerazione  grasse. 

I^lmoni  iperemici  e  cosparsi  di  granulazioni:  nel  pulmone  destro  si 
riscontra  un  nodulo  di  caseificazione,  della  grandezza  di  un  grosso  pisello. 
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Le  gianduia  delirio  pulmonale  sono  ingrosgate  ed  al  taglio  rivelano 
la  presenza  di  granulazioni. 

Addome:  peritoneo  integro;  fegato  in  istato  di  incipiente  degenerazione 
grassa;  milza  leggermente  ingrandita  ed  iperemica,  del  pari  iperemie! 
i  reni:  Tuna  e  gli  altri  invasi  anch'essi  da  pochi  tubercoli  (De  Ritis). 


* 


Di  fronte  ad  un  quadro  morboso ,  soggetto  alle  più  sensibili 
oscillazioni  sintomatologiche,  verificatesi  sopratutto  all'inizio  del- 
l'affezione, anzitutto  noi  ci  domandiamo:  era  possibile,  fin  da  prin- 
cipio, una  diagnosi  precisa  della  malattia?  Vediamolo. 

La  nostra  inferma  entrò  neir  Ospedale ,  quando  ricorreva  in 
città  un'epidemia  di  influenza,  della  quale  ella  mostrava  le  note 
cliniche  più  comuni  e  meglio  evidenti. 

Per  giunta  l'esame  dell'  espettorato  prima,  e  più  tardi  quello 
del  liquido  pleurico ,  dimostrarono  in  entrambi  la  presenza  del 
bacillo  di  Pfeififen  quale  difficoltà,  adunque,  per  ammettere,  in 
sulle  prime,  la  diagnosi  d'influenza? 

Né  la  rapida  insorgenza  di  complicanze  a  carico  del  pericardio 
e  delle  pleure  e  l'avvicendarsi  successivo  delle  flogosi  di  queste 
sierose,  costituiva,  a  parer  nostro,  elemento  sufficiente  a  far  crol- 
lare il  primo  giudizio  diagnostico,  formulato,  ben'  inteso,  con  ogni 
riserva,  giacché,  a  parte  il  reperto  positivo  dell'agente  specifico 
dell'influenza  nell'escreato  e  nel  liquido  di  puntura,  non  ci  fu 
possibile  mai  di  rinvenire  con  esso  anche  altri  microrganismi,  che 
ci  avessero  indotto  a  spiegare  altrimenti  la  natura  morbosa  di 
un'affezione  cosi  complessa.  Dicasi  lo  stesso  del  decorso  saltuario 
e,  diremmo  quasi,  capriccioso  della  malattia:  anzi,  a  questo  ri- 
guardo, ci  piace  ricordare  che  proprio  nell'  influenza  il  decorso 
spessissimo  è  cosi  irregolare,  che  quasi  lo  si  ritiene,  d'ordinario, 
come  una  delle  caratteristiche  più  comuni  dell'infezione. 

Ma  il  concetto  di  una  polisierosite  non  tardò  ad  imporsi  alla 
nostra  mente,  allorché  constatammo  la  persistente  difl*usione  vi- 
cendevole e  poscia  simultanea  della  flogosi  delle  sierose  endoto- 
raciche,  non  prima  però  che  queste  fossero  giunte  alla  fase  es- 
sudativa: né  era  presumibile  formulare  in  precedenza  la  diagnosi 
di  poliorromenite,  trattandosi  di  un'  aff*ezione  a  decorso  acuto,  ed 
in  un  organismo  tutt'  altro  che  deperito,  nel  quale  facevano  di- 
fetto, oltre  al  l'eperto  positivo  del  bacillo  di  Koch,  anche  i  fe- 
nomeni più  comuni  delle  localizzazioni  tubercolari  in  altri  organi. 

Ammessa,  quindi,  la  diagnosi  di  polisierosite,  un  altro  quesito 
si  presentava  immediatamente  alla  nostra  indagine:  di  che  ori- 
gine è  quest'afiezione  ? 

Giacché  la  questione  sulla  natura  della  poliorromenite  non  può 
dirsi  ancora  del  tutto  risoluta,  essendo  gli  Autori  non  completa- 
mente d'accordo  nel  ritenerla  sempre  di  natura  specifica,  pur  es- 
sendovi la  tendenza,  fra  la  maggior  parte  di  essi,  a  ritenerla 
come  tale. 

Fin  dal  1880,  com'è  noto,  il  Concato  ratificò  il  concetto  che 
quest'affezione  fosse  sempre  di  origine  tubercolare,  ed  a  lui  £s^         t 
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cero  eco  moltissimi  altri,  che  si  occuparono  deirargomento,  fra 
i  quali  bastei^à  ricordare  il  Picchini,  TAccorimboni,  il  Landouzy, 
il  Germani,  ecc. 

D*altra  parte  il  Galvagni,  in  base  alla  estrema  facilità,  con 
la  quale  i  versamenti  delle  sierose  scomparivano,  ed  ai  casi  di 
guarigione  non  infrequenti  a  verificarsi,  ammise  che  la  infiamma- 
zione multipla  delle  sieroso  fosse  airinizio  ma  flogosi  in  origine 
semplice,  e  che  solo  più  tardi,  per  condizioni  favorevoli  speciali, 
poteva  trovare  attecchimento  il  bacillo  della  tubercolosi. 

E  non  mancarono  neanche  a  lui  i  seguaci  della  sua  teoria,  fra 
i  quali  recentemente  si  espressero  in  questo  senso  il  Burzagli,  il 
Fontana  e  molti  altri,  tanto  che  sulla  natura  della  poliorrome- 
nite  neanche  oggi  il  problema  può  dirsi  perfettamente  risoluto. 

Tuttavia,  allo  stato  attuale  delle  nostre  conoscenze,  possiamo 
ritenere,  con  la  maggioranza  degli  Autori,  che  la  polisierosite  sia 
quasi  sempre  di  natura  tubeix^olare:  concetto,  al  quale  oggi  non 
può  più  opporsi  il  criterio  della  possibilità  della  guarigione  anche 
spontanea  della  malattia,  sapendosi  quale  sia  Tevoluzione,  che  su- 
biscono i  tubercoli,  tanto  nelle  sierose  che  nei  tessuti,  e  come  la 
guarigione  dei  processi  tubercolari  in  genere  sia  non  solo  un  fatto 
possibile,  ma  relativamente  non  raro. 

Nel  caso  nostro,  non  paghi  del  reperto  batterioscopico  negativo 
sulla  presenza  del  bacillo  di  Koch,  e  non  potendo  avvalerci  della 
siero-diagnosi,  poiché  Tinferma  non  fu  mai  completamente  afeb- 
brile ,  iniettammo  nel  peritoneo  di  due  cavie  5  cmc.  dì  liquido 
pleurico,  e,  dopo  aver  tenuto  in  osservazione,  per  3  mesi,  gli  ani- 
mali da  esperimento,  li  sacrificammo;  però,  nonostante  le  nostre 
più  diligenti  ricerche,  non  ci  fu  possibile  riscontrare,  cosi  negli 
organi  interni  come  nelle  sierose ,  traccia  alcuna  di  manifesta- 
zioni tubercolari. 

Ad  onta  di  questa  nuova  prova  negativa ,  messa  in  rapporto 
con  la  completa  assenza  di  precedenti  ereditari  ed  anamnestici 
dell'ammalata,  nonché  allo  stato  di  soddisfacente  nutrizione  ge- 
nerale ed  alla  mancanza  assoluta  di  fatti  specifici  da  parte  degli 
organi  più  facilmente  vulnerabili  dalla  tubercolosi,  non  ci  sen- 
timmo punto  autorizzati  a  ritenere  T  affezione  di  origine  tuber- 
colare fin  dairinizio,  ma  guidati,  come  sempre,  da  un  opportuno 
criterio  di  prudenza,  ci  limitammo  solo  a  far  le  nostre  riserve. 

Che  il  bacillo  di  Pfeifi*er,  da  noi  riscontrato,  sia  capace  di  de- 
terminare infiammazione  nelle  sierose,  ove  si  localizza,  non  v*ha 
chi  ne  dubiti,  ed  anche  noi ,  durante  i  primi  giorni  della  ma- 
lattia, ci  indugiammo  su  questo  concetto;  ma  ci  parve  di  poterne 
dubitare  quando  la  malattia  passò  nella  fase  sub-acuta,  durata 
oltre  due  mesi ,  durante  i  quali  la  febbre ,  sebbene  non  molto 
elevata,  si  mantenne  persistente,  ed  infine  finimmo  col  fare  buon 
viso  all'idea  di  unMnfezione  specifica  quando,  pochi  giorni  prima 
di  finire ,  V  inferma  presentò  segni  manifestissimi  di  meningite 
tubercolare. 

Egli  é  vero  che  ninna  indagine  clinica  o  anamnestica  né,  quel 
che  più  monta,  nessuna  delle  prove  batterioscopich^e  e  sperimen- 
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tali  avyaloravano  l'ipotesi  della  natura  tubercolare  della  malattia; 
però  non  avevano  dimenticato  come  la  maggior  parte  degli  Au- 
tori inclina  ad  ammettere  che  il  reperto  negativo  di  tali  ricerche, 
specie  quando  ì  fenomeni  clinici  s'impongono,  non  autorizzano  ad 
escludere  completamente  la  specificità  dell'affezione  in  esame. 

il  caso  nostro,  difatti,  è  al  riguardo  un  esempio  evidentissimo, 
e  l'autopsia  ci  ha  dato  pienamente  ragione.  Ad  ogni  modo  però 
noi  riteniamo  che  anche  il  bacillo  di  Pfeifier  abbia  avuto  qui  la 
sua  parte,  non  solo  determinando  l'insorgenza  della  malattia,  ma 
agendo  altresì  come  causa  predisponente,  nel  favorire  l'attecchi- 
mento del  bacillo  di  Koch  sulle  sierose ,  esaltando  la  virulenza 
deiruno,  spezzando  le  naturali  barriere  di  difesa  delle  altre. 

• 
•  • 

Sorge  ora  spontanea  una  domanda:  quale  fu  la  via  d'ingresso 
dell'agente  tubercolare  nella  nostra  inferma?  In  altre  parole, 
dobbiamo  noi  ammettere  che  il  bacillo  di  Koch  era  già  ospitato 
nell'organismo,  allo  stato  latente,  prima  dell'insorgenza  della 
malattia,  ovvero  vi  ha  trovato  una  facile  via  d'ingresso,  quando 
il  bacillo  di  Pfeiffer  ne  aveva  già  determinata  l'evoluzione? 

La  risposta,  come  in  tutti  i  casi  di  questo  genere,  non  è  facile, 
e  noi,  piuttosto  che  arrischiare  una  ipotesi  fondata  su  fragili  cri- 
teri presuntivi,  ci  limitiamo  a  mettere  in  correlazione  fra  loro 
i  fenomeni  clinici,  constatati  in  vita,  ed  il  reperto  anatomo-pato- 
logico  riscontrato  all'autopsia,  sperando  di  giungere  ad  una  con- 
clusione possibilmente  la  più  attendibile. 

A  parte  l'assenza,  com'è  stato  notato,  di  pregresse  note  tuber- 
colari sia  nell'ereditarietà  che  nell'anamnesi  remota  dell'inferma, 
giova  ricordare  che ,  durante  tutto  il  decorso  della  malattia, 
giammai  ci  fu  possibile  di  cogliere,  negli  organi  preferibilmente 
affetti,  alcuna  traccia  di  lesioni  tubercolari. 

D'altra  parte  l'autopsia,  oltre  agl'innumerevoli  tubercoli,  lar- 
gamente disseminati,  ed  alle  alterazioni  a  carico  delle  sierose  e 
degli  organi  colpiti,  ci  ha  fatto  riscontrare  un  nodulo  di  casei- 
ficazione nel  puimone  destro,  della  grandezza  di  un  pisello,  non 
ancora  però  in  via  di  fusione. 

Parrebbe,  quindi,  che  il  focolaio  primitivo  di  ricettività  del 
bacillo  di  Koch  sia  stato  questo  piccolo  nodulo  pulmonale  case!- 
ficato ,  il  quale  non  sia  riuscito ,  in  vita,  a  far  rilevare  la  sua 
presenza,  perchè  non  ancora  giunto  alla  fase  della  fusione  ,  né 
abbia  determinato  nell'organo ,  ove  erasi  evoluto ,  modificazioni 
capaci  di  essere  apprezzate  coi  mezzi  fisici. 

E*  questa  l'ipotesi  che  a  noi  sembra  la  più  probabile  per  spie- 
garci il  punto  di  partenza  dell'infezione  tubercolare;  ma  non 
osiamo  insistervi,  per  difetto  di  dati  sufficienti  a  garentirne  l'as- 
soluta certezza,  come,  d'altro  canto,  non  ci  sentiamo  in  grado  dì 
escludere  completamente  l'ipotesi  del  microbismo  latente,  col  quale 
oggi  sogliamo  spiegarci  l' insorgenza  di  moltissime  infezioni   ij^ 
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organismi,  nei  quali  la  presenza  delFagente  specifico  non  era  stata 
precedentemente  neanche  sospettata. 

Quel  che  maggiormente  importa  rilevare  nel  caso  nostro,  poi- 
ché crediamo  che  gii  conferisca  sufficiente  importanza,  sta  nel  ri- 
scontrare che  prima  ad  essere  colpita  dairinfezione  tubercolare 
sia  stata  la  sierosa  del  pericardio,  come  ci  fu  possibile  di  consta- 
tare fin  dairinizio  della  malattia,  e  come  più  tardi  ayemmo  occa- 
sione di  controllare  ali*  autopsia.  Non  sembra  che  a  questo  ri- 
guardo la  nostra  interpretazione  lasci  adito  ai  dubbio,  quando  si 
richiamino  alla  mente  le  note  obbiettive  ed  i  disturbi  subbiettivi 
a  carico  della  regione  precordiale,  su  cui  Tinferma  attirò  fin  da 
principio  la  nostra  attenzione;  e  se  si  consideri  inoltre  come  le 
maggiori  alterazioni  anatomo-patologiche  si  sieno  riscontrate  da 
parte  del  pericardio,  che  si  rinvenne  ispessito  di  7-8  mm.,  e  ri- 
coperto di  copioso  essudato  e  di  produzioni  connetti  vali  heoformate. 

La  letteratura  medica  ci  apprende  come  sia  abbastanza  raro 
che  la  poliorromenite  prenda  le  mosse  proprio  dalla  sierosa  del 
pericardio,  il  quale  d'ordinario  rappresenta  invece  Tultima  tappa 
deirinfiammazione,  che  colpisce  le  sierose  aggruppate  attorno  al 
diaframma.  Anche  le  statistiche  dimostrano  la  grande  resistenza 
del  pericardio  al  processo  morboso ,  donde  la  rarità  della  peri- 
cardite nella  poliorromenite. 

Quanto  alla  via  di  diffusione,  che  d^ordinario  suol  seguire  la 
flogosi  nelle  sierose  in  quest'affezione,  è  risaputo  che  più  fre- 
quenti sono  le  poliorromeniti  a  localizzazione  ascendente;  seguono, 
per  ordine  di  frequenza,  le  discendenti,  ed  in  ultimo,  più  rare, 
quelle  a  localizzazione  trasversale.  Su  1 10  tjasi,  raccolti  dal  Pie- 
chini,  in  52  di  essi  si  notò  la  propagazione  del  processo  in  senso 
ascendente,  in  21  si  ebbe  localizzazione  discendente  e  solo  9  di 
essi  furono  a  localizzazione  trasversale.  Il  caso  da  noi  studiato 
va  riferito  a  questa  terza  categoria  di  localizzazioni  ^  essendosi 
riscontrata  la  trasmissione  del  processo  flogistico  dal  pericardio 
alla  pleura  destra  e  più  tardi  alla  pleura  sinistra. 

Finalmente  un'ultima  particolarità,  degna  di  molto  rilievo  nel- 
rinferma,  della  quale  ci  siamo  occupati ,  ci  vien  data  dal  fatto 
che,  mentre  erano  state  colpite  tutte  le  sierose  contenute  nella 
cassa  toracica,  era  stato  completamente  rispettato  il  peritoneo,  il 
quale  né  dimostrò  in  vita  alcuna  partecipazione  al  processo,  né 
lasciò  scorgere  alla  necroscopia  vestigia  alcuna  di  alterazioni  tu- 
bercolari. 

Anche  siffatta  speciale  distribuzione  deirinfezione  specifica  fra 
le  sierose,  aggiunge  importanza  ai  caso  in  esame,  essendo  abba- 
stanza infrequente  a  verificarsi  Tesclusione  completa  della  sierosa 
fieri toneale;  e  lo  stesso  autore,  testé  citato,  fra  i  110  casi  di  po- 
iorromenite  da  lui  raccolti,  solo  in  4  Taffezione  erasi  localizzata 
alle  pleure  ed  al  pericardio,  rispettando  il  peritoneo. 

Concludendo,  il  caso  da  noi  studiato  sembra  che  presenti 
un  non  comune  interesse,  sia  per  V  evoluzione  irregolare  della 
malattia,  sia  perchè  ci  ammonisce  sulle  difficoltà  della  ricerca 
etiologica  della  polisierosite ,  onde  non  si  sia  troppo  coprivi  ad 
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escbclerDe  la  natura  specifica,  anche  quando  la  prova  fisio-spé- 
rìmentale  sia  riuscita  negativa,  sia  infine  per  la  primitiva  loca- 
lizzazione del  processo  nel  pericardio  e  Tesclusione  completa  del 
peritoneo ,  due  reperti  entrambi ,  che  ci  autorizzano  a  ritenere 
il  caso  nostro  come  uno  de*  più  rari  casi  di  poliorromenite. 
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CAvSlSTICA  CLINICA 

Clinica  Dermo-Sifìlopatica  della  B.  Università  di  Napoli 
dirotta  dal  Prof:  Toipipaso  D^  An7ÌCÌS 

GRAVE  CASO  DI  SIFIUDE  MAUGNA 
CURATO  CON  LE  POLVERI  DEL  POLUNI  E  CON  L'ATOXYL 

PER   IL 

Dottor  GIACOMO  DEFINE 

Assistente  ordinario 


lì  7  dicembre  1906  venne  ricoverato  nella  Clinica  Dermo-eìfilopatica, 
diretta  dalP  illustre  Prof.  Tommaso  de  Amicis,  1*  infermo  Maffia  Salva- 
tore, di  anni  21,  da  Napoli,  infermiere;  ed  a  braccia  vi  fu  portato  poi- 
cbè  era  in  tale  grave  stato  di  debilitamento  generale  dH  non  potersi 
reggere  minimamente  in  piedi. 

DalPanamnesi  si  rilevò  che  l'infermo  era  stato  sempre  in  buone  con- 
dizioni di  salute  fino  al  mese  scorso  di  novembre,  epoca  nella  quale  si 
accorse  della  comparsa,  dopo  7  giorni  dalPultimo  coito,  di  un'ulcera  dora 
e  indolente  a  parte  superiore  delia  lamina  interna  del  prepuzio,  alla 
quale  dopo  poco  tempo  seguì  la  comparsa  in  alcune  parti  del  corpo  di 
pustole  che  avevano  tendenza  ad  ingrandirsi  rapidamente  e  quasi  con- 
temporaneamente gli  si  manifestò  difficoltà  nella  deglutizione  con  bru- 
ciore alla  gola  ed  abbassamento  della  voce.  Gli  comparve  anche  la  feb- 
bre la  sera  e  le  forze  man  mano  gli  venivano  meno^  fin  da  ridursi  nello 
stato  nel  quale  fu  da  noi  accolto  in  sala. 

Air  esame  obbiettivo  si  rilevò  quanto  segue  : 

Notevole  decadimento  delia  nutrizione  generale:  scarso  il  pannicolo 
adiposo,  flaccide  le  masse  muscolari  e  arida,  secca  e  sollevanteÌBÌ  in  alt« 
pliche  la  cute;  sensibile  il  pallore  di  questa  e  delle  mucose  esterne;  grande 
stanchezza  generale  e  sonnolenza  continua,  dalla  quale  Tinfermo  si  de- 
stava di  tanto  in  tanto  unicamente  per  lamentarsi;  temperatura  al  mat- 
tino dQ""  e  alla  sera  40,3. 

Cute  —  Sulla  cute  del  cuoio  capelluto  si  notavano  molteplici  ulcera- 
zioni profonde,  rotondeggianti,  di  grandezza  varia  da  quella  di  una  mo- 
neta di  un  due  centesimi  a  quella  d4  un  doppio  soldo,  a  bordi  Infiltrati 
e  tagliati  a  picco,  a  fondo  suppurante  d*un  colorito  grigiastro  e  rlco- 
verte  da  croste  brunastre.  Anche  sulla  nuca  si  osservavano  due  ulcera- 
zioni della  grandezza  di  un  soldo  con  gli  stessi  caratteri.  Al  volto,  nella 
porzione  centrale  delle  due  guance  e  in  corrispondenza  dell*  angolo  in- 
terno deirocchio  sinistro  si  notavano  tre  ulcerazioni  grandi  quanto  un 
soldo;  sul  lobo  del  naso  ve  n*era  una  della  grandezza  di  un  doppio  soldo; 
e  ricoverta  da  una  crosta  ostracoide.  Sugli  arti  superiori  (spalla  sinistra, 
braccio  sinistro  e  avambracci)  se  ne  notavano  varie  ma  di  dimensioni 
minori  (quanto  un  centesimo,  due  centesimi).  Anche  sugli  arti  inferiori 
(cosce  e  superficie  antero-esteme  delle  gambe)  vi  erano  identiche  lesioni. 

Mucose.  -—  Sulla  mucosa  delle  tonsille,  dei  pilastri  e  della  parete  po- 
steriore del  faringe  si  notavano  delle  ulcerazioni  a  contorno  irregolare 
e  a  fondo  grigiastro. 

Apparecchio  glandolare, — Alle  regioni  hi  inguinali  e  latero-cervicall  si 
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palp&Tano  delle  glandolo  amilgdaloidee,  duro,  indolenti  e  spostabili.  Alla 
regione  epitrocleare  destra  vi  era  una  sola  e  grande  quanto  un  ceco. 

Nulla  di  rilevante  all'esame  deirapparecchioosteo-articolare  e  degli  altri. 

Esame  delle  «rtne.  —  Volume  esibito  ce.  440  — Colore  giallo  rossa- 
stro (4  Vogel).  Peso  specifico:  1025.  Aspetto  torbido  per  urati  e  acido 
urico.  Albumina  :  gr.  2  Vi  Voo*  Muco-pus:  in  tracce  appena  sensibili.  £- 
moglobina:  assente.  Glucosio:  normale.  Nel  sedimento  si  notavano  nu- 
merosi cristalli  di  acido  urico  e  urato  acido  di  sodio,  qualche  corpuscolo 
di  muco-pus,  rari  epitelii  vescìcalì  (3^  strato)  ed  epiielii  piccoli  a  nu- 
cleo piccolo  riuniti  a  lembo  (pelvi  renali)  e  airi  a  nucleo  grande  (re- 
otiiX  qualche  cilindro  ialino  e  granuloso. 

Sintomi  subbieitivi.  —  Oltre  la  sensazione  della  grave  prostrazione  di 
fone,  il  dolore  e  la  difficoltà  nella  deglutizione,  Tinfermo  accusava  nau- 
sea e  eccitamento  al  vomito. 

Fa  quindi  fatta  diagnosi  di  sifilide  maligna,  sifiloderma  pustole-ul- 
cerante (ectima  profondo)  disseminato  sulla  superficie  cutanea,  ulcera- 
zioni delle  tonsille,  dei  pilastri  e  delle  pareti  posteriori  del  faringe, 
nefrite  parenchimaìe  subacuta.  —  Dal  Prof.  De  Amicis  fu  prescrìtto  il 
seguente  trattamento  :  Iniezione  parenchimaìe  alle  natiche  di  1  gr.  di 
olio  grigio  (1  p.  di  mercurio  su  20  p.  di  eccipienti).  Polverizzazioui  alla 
gola  con  liquore  di  Van  Swieten  e  pennellazione  sulle  ulcerazioni,  mat- 
ùoa  e  sertt ,  con  una  soluzione  di  nitrato  acido  di  mercurio  (1  su  10). 
Coilutorii,  durante  la  giornata,  con  soluzioni  di  clorato  di  potassa  e  al- 
lume crudo.  Medicatura  delle  lesioni  del  capo  e  degli  arti,  due  volte  ai 
giorno,  con  pomata  di  calomelano  (3  su  20j.  Dieta  lattea. 

Dopo  otto  giorni,  avendo  cioè  praticata  una  sola  iniezione  di  olio  gri- 
gio, e  non  avendo  ottenuta  nessuna  miglioria  sia  nelle  condizioni  gene- 
rali sia  nelle  locali,  si  sostituì  air  olio  grigio  un  preparato  mercuriale 
BOlubile  cioè^il  suaiimato  corrosivo  (1:100),  di  cui  si  fecero  7  iniezioni 
di  1  gr.  al  giorno  mantenendo  inalterato  il  resto  della  cura. 

Ma  nemmeno  con  questo  trattamento  migliorarono  le  condizioni  ge- 
nerali e  locali  deir  infermo:  si  accentuarono  Tiuappetenza  e  il  vomito  ; 
la  depressione  generale  e  la  tempei'atura  rimasero  un  modificate;  le  urine 
à  mantennero  scarse  con  la  presenza  di  albumina  e  di  cilindri  e  apparve 
un  focolaio  di  osteo-periostite  nella  mano  destra. 

Di  fronte  a  questo  risultato  il  prof.  De  Amicis  fece  iniziare  la  cura 
delle  polveri  del  Pollini,  della  Casa  Gasperini  di  Milano.  Si  cominciò  col 
somministrare  dette  polveri  nella  dose  di  una  quarta  parte  del  conte- 
nuto di  una  bottiglia  per  giorno  in  due  volte,  mattina  e  sera  4  ore  prima 
dei  pasti  e  facendovi  seguire  1*  ingestione  di  una  tazza  calda  di  decotto 
di  cammomilla. 

Olà  dopo  il  4.®  giorno  il  miglioramento  era  ben  manifesto:  la  tempe- 
ratura era  discesa  ad  un  massimo  di  37,3,  lo  stato  generale  deirinfermo 
appariva  meno  depresso,  il  morale  più  sollevato,  i  disturbi  gastrici  di- 
minuiti. La  2.*  e  la  3.*  bottiglia  furouo  somministrate  alla  dose  di  73  del 
loro  contenuto  per  giorno,  riuscendo  ben  tollerate  dairinfermo. 

Ai  10**  giorno  dairinizio  del  trattamento,  la  temperatura  era  tornata 
nei  limiti  normali ,  erano  finiti  completamente  1  disturbi  gastrici ,  le 
ulcerazioni  della  gola  e  della  cute  avevano  perduto  Taspettu  crupoide  e 
si  avviavano  verso  la  riparazione,  la  tumefazione  osteo-pe riostai  e  della 
oukoo  si  era  ridotta,  le  urine  erano  più  abbondanti  ed  il  tasso  dell'al- 
bumina Vt  gr.  Vo,. 

Si  tentò  di  somministrare  la  4.  bottiglia  nella  dose  di  Vs  P^i^  giorno 
mik  non  fu  sopportata,  avendo  provocati  disturbi  gastrici,  per  mouo  che 
si  tornò  alla  dose  giornaliera  di  Va  ^i  bottiglia ,  dose  che   fu   ®®P?^p.qT^ 
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bene  tollerata  £no  alla  fine  della  cura.  L'ulcerazione  del  lobo  del  naso 
mostrandosi  alquanto  resistente  ali*  azione  del  trattamento  generale,  si 
pensò  di  medicarla  con  una  poltiglia  fatta  di  polveri  del  Pollini  adac- 
qua ottenendosi  cosi  notevolmente  una  miglioria 

E  cosi,  dopo  aver  consumato  complessivamente  8  bottiglie,  rinfermo 
era  guarito  delle  lesioni  specifiche,  lo  stato  generale  e  la  nutrizione  no- 
tevol  mente  sollevati  e  l'albumina  nelle  urine  si  era  ridotta  a  minime 
tracce. 

La  presente  osservazione  viene  a  confermare,  ancora  una  volta, 
i  benefici  risultati  che  si  possono  trarre  dalle  polveri  del  Pollini 
nei  casi  nei  quali  la  cura  mercuriale  riesce  inefficace  e  anzi  dan-       | 
nosa.  La  gravezzza  e  malignità  del  caso  clinico  consistenti  nella       1 
diffusione  e  profondità  delle  ulcerazioni  cutanee  in   periodo  re-       j 
contissimo  deirinfezione  sifililitica  e  nelle  gravi  condizioni  gene- 
rali, venivano  accentuate  dall'esistenza  della  nefrite  parenchimale       ] 
la  quale  in  seguito  al  trattamento  andò  regredendo  contempora- 
neamente a  tutte  le  altre  manifestazioni  specifiche,  per  modo  che 
non  si  può  mettere  in  dubbio  la  sua  natura  specifica. 

Detta  osservazione,  mentre  accresce  la  casistica  clinica  e  viene       j 
a  riaffermare  l'efficacia  della  cura  del  Pollini  nella  sifilide,  con-       ' 
ferma  l'osservazione  già  fatta  dal  prof,  de  Amicis  (1)   a  propo-       • 
sito  di  un  caso  di  sifilide  maligna  e  che  cioè  le  polveri  del  Pol- 
lini sono  una  grande  risorsa  nella  cura  della  sifilide,  quando  il 
mercurio  ed  il  joduro  non  hanno  più  alcuna  efficacia;  e  la  som- 
ministrazione di  dette  polveri  giova  principalmente  nelle  forme 
ulcerose  depascenti  e  quando  maggiore  è  il  deperimento  nutritivo 
dell'organismo. 

Il  consecutivo  decorso  della  sifilide  in  quest'infermo  ci  dimo- 
stra che  se  questo  trattamento  può  valere  come  efficace  sussidio 
terapico  in  alcuni  studi  dell'infezione,  non  può  ritenersi  che  possa 
definitivamente  troncare  l'ulteriore  evoluzione.  Infatti  l'infermo 
dopo  un  paio  di  mesi  che  era  stato  dimesso  dalla  Clinica,  comin- 
ciò a  risentire  molesti  dolori  nelle  articolazioni,  e  malgrado  le 
ripetute  cure  jodiche  e  mercuriali  fatte  ripetutamente  non  aveva 
ottenuto  alcun  miglioramento,  di  modo  che  il  prof,  de  Amicis  lo 
fece  ricevere  il  28  luglio  dell'anno  in  corso  nel  suo  comparto 
all'Ospedale  della  Pace. 

L'infermo  presentava  allora  osteo-periostite  ai  gomiti  e  alle  gi- 
nocchia con  notevole  ingrossamento  dei  capi  articolari  in  modo 
da  impedire  la  deambulazione;  inoltre  aveva  recidiva  di  ulcera- 
zione al  palato  molle  ed  era  molestato  da  intensi  dolori  osteocopi. 
Visto  il  nessun  vantaggio  delle  cure  jodo-mercuriali  fatte  prima 
di  entrare  all'Ospedale,  il  prof,  de  Amicis  lo  sottopose  alla  cara 
deiratoxyl,  per  iniezioni  che  dal  giorno  29  luglio  fu  continuata 
per  50  giorni,  sospendendolo  solo  di  tempo  in  tempo  per  fenomeni 


(1)  7*  Riunione  della  Società  Italiana  di  Dermatologia  e  sifilografia  tenuta 
in  Koma  nel  dicembre  1905.  ^  I 
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d*intolleraDza  consìstenti  in  gastralgìe  più  o  meno  notevoli.  Dalla 
cura  suddetta  in  cui  furono  consumati  gr.  6,05  di  atoxyl  l'in- 
fermo ebbe  grandissimo  vantaggiose  manifestazioni  articolari  scom- 
parvero, tanto  da  poter  lasciare  il  letto,  le  ulcerazioni  nell'istmo 
delle  fauci  guarirono,  la  nutrizione  migliorò  notevolmente:  e  Tin- 
fermo  fu  dimesso  dall'Ospedale,  nella  fine  di  ottobre,  completa- 
mente guarito  dalle  lesioni  specifiche  e  fino  ad  oggi  (15  dicem- 
bre 1907),  gode  relativo  benessere. 

Come  si  rileva  quindi  da  quanto  ho  esposto  anche  Tatoxyl  può 
riuscire  un  prezioso  sussidio  terapico,  del  quale  bisogna  tener  conto 
nella  cura  della  sifilide  specialmente  nei  casi  nei  quali  non  si 
ottengano  risultati  soddisfacenti  dal  trattamento  mercuriale. 

Vadano  i  miei  devoti  e  riconoscenti  ringraziamenti  airillustre 
e  venerato  mio  maestro  prof.  Tommaso  de  Amicis,  per  l'aiuto  e 
i  consìgli  di  cui  jni  ò  stato,  come  sempre,  largo. 
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UNA  CISTI  DI  SFEROCRISTALLI 
RINVENUTA   IN    UN   SACCO  ERNIARIO 

PEL 

Dott.  CLAUDIO  GABBANO 


Nei  primi  di  giugno  1906  il  prof.  Fabrizio  Padula  operava  nella 
clinica  una  donna  affetta  da  ernia  inguinale  sinistra  non  ridu- 
cibile. L'operazione  dimostrò  trattarsi  di  un  idrope  di  un  vecchio 
sacco  erniario,  nel  quale  non  si  riscontrarono  né  visceri,  né  epi- 
ploon. Fin  qui  nulla  di  notevole.  Nel  liquido  del  sacco  si  rinvenne 

I><Ta©©e  d.i  ©ferocristalli 


zEiss  7k  camera  lucida 

un  piccolo  corpicciuolo  sferico,  della  grandezza  di  un  acino  di 
miglio,  unico,  non  aderente  alle  pareti  e  che  per  l'estrema  traspa- 
renza fu  creduto  una  piccola  cisti. 

La  stranezza  della  cosa  mi  invogliò  a  volerlo  osservare,  con 
qualche  ingrandimento,  e  possibilmente  a  poterne  avere  delle 
sottili  sezioni. 

Previa  fissazione  in  alcool  a  95"*  e  chiarificazione  in  essenza 
di  bergamotto,  ero  in  procinto  di  imparaffinarlo,  quando  volli  sot- 
toporlo in  una  lastrina  di  orologio  al  microscopio  binoculare  del 
Greenough.  Fui  colpito  nel  notare  nel  suo  interno  parecchi  punti 
opachi  come  corpicciuoii,  quasi  delie  concrezioni.  Cercai  di  disso- 
ciarlo Qoa  dei  sottili  aghi,  lavoro  difficile  per  la  sua  relativa  du- 
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rezza,  e  potetti  ottenere  separati  il  rivestimento  esterno  e  le  con-^ 
erezioni  interne.  Anzi  da  queste  ne  ho  potuto  frammentare  un 
pezzo  che  ha  permesso  una  più  accurata  osservazione  con  ingran- 
dimenti maggiori. 

Il  rivestimento  esterno  a  forti  ingrandimenti  ha  un  aspetto 
decisamente  fibrillare,  di  fibre  omogenee  ed  addossate  le  une  alle 
altre,  di  colore  giallo  scuro,  con  qualche  rara  concrezione  nello 
interno.  Hanno  tutto  l'aspetto  di  tessuto  corneo.  Le  concrezioni 
iDterne  sono  anche  esse  rivestite  della  medesima  sostanza  cornea 
ed  hanno  l'aspetto  di  parecchie  masse  sovrapposte  le  une  alle  altre. 
Risultano  di  innumerevoli  corpicciuoli  sferici  addossati  ed  ammas- 
sati, ognuno  dei  quali  è  circondato  da  molti  strati  della  anzi- 
detta sostanza  cornea:  il  centro  di  tali  corpicciuoli,  a  forti  in- 
grandimenti, è  più  brillante  e  refrangente. 

Questi  preparati  osservati  col  microscopio  di  mineralogia  fanno 
vedere  dei  corpuscoli  di  aspetto  botroidale,  incolori,  a  struttura 
pisolitica,  che  a  nicol  incrociati,  danno  la  croce  nera;  sono  quindi 
dei  sferocristalli. 

L'interpretazione  sia  dei  sferocristalli,  che  del  rivestimento 
estemo  non  è  agevole:  essendo  questo  il  primo  caso  annoverato 
nella  letteratura  medica. 

Forse  l'esame  chimico  del  rivestimento  esterno  e  delle  concre- 
zioni avrebbe  potuto  chiarire  un  poco  maggiormente  la  cosa,  se 
non  avessi  temuto  di  distruggere  preparati  già  di  per  sé  stessi 
cosi  enigmatici. 

Sarebbe  azzardato  nello  stato  attuale  della  scienza  emettere 
ipotesi  per  spiegare  contemporaneamente  la  genesi  del  rivesti- 
mento estemo  e  dei  corpicciuoli  interni:  mi  basta  per  ora  anno- 
verare il  fatto. 

Napoli,  aprile  1908. 
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Resoconto  del  l.o  Congresso  della  Società  Italiana  di  Urologia* 

(Roma  14-17  Aprile  1908) 


{Continuaz,  e  fine,  vedi  finse,  precedente) 


GIARDINI  U.  (Bologna).  Prostateetomia  perineale  e  prostateetomta  trait- 
Tescicale, 

Prosiatectomia  perineale, — L' O.  ricorda  che  nel  settembre  1905  presentò 
al  Congresso  della  Società  italiana  di  chirurgia;  tenuto  in  Pisa,  una  sua  sta- 
tistica di  40  casi  di  prostateotomie  perineali  per  ipertrofia  prostatìca ,  con  8 
morti. 

Da  quell'epoca  a  tu tt' oggi  ha  eseguito  altre  25  prostateotomie  perineali  con 
due  insuccessi,  uno  dei  quali  indipendente  dall'atto  operatorio,  perchè  causato 
da  emorragia  cerebrale  in  operato  già  in  via  di  guarigione. 

Di  tutti  i  suoi  operati  (65)  ha  avuto  30  guarigioni  complete  durature ,  19 
miglioramenti,  in  5  casi  non  ha  avuto  miglioramento  di  sorta. 

I  migliori  esiti  operatori  li  ha  notati  nei  prostatici  in  istato  di  ritenzione 
acuta  (due  soli  casi)  e  nei  ritenzionisti  cronici  ,  con  ritenzione  completa  od 
incompleta,  ma  con  vescica  non  soverchiamente  distesa  e  con  contrattilità  con- 
servata. 

Nei  casi  invece  in  cui  la  distensione  vescicale  datava  da  molto  tempo,  o 
nei  oasi  di  vescica  sclerotica  ed  irritabile ,  con  capacità  piccola  e  con  fatti 
infettivi  gravi ,  i  risultati  furono  meno  buoni  in  genere  ed  in  certi  casi  as- 
solutamente negativi. 

Come  complicazioni  delVatto  operatorio  ha  avuto  a  lamentare  in  due  operati 
la  persistenza  di  un  seno  fistoloso  perineale,  dal  quale  di  tanto  in  tanto,  durante 
la  minzione,  uscivano  alcune  gocce  di  urina. 

In  altri  casi,  seni  fistolosi  si  sono  mantenuti  per  qualche  tempo,  poi  si  sono 
completamente  chiusi  o  previa  cruentazione  od  anche  spontaneamente. 

In  due  altri  operati  è  rimasta  una  fistola  rettO'uretrale,  Il  primo  di  questi 
operati  era  un  ritenzionista  completo  cronico,  con  ipertrofia  prostatica  e  fatti 
di  prostatite  e  i)eriprostatìte  e  con  cistite  purulenta,  nel  quale  lo  scollamento 
retto-prostatico  riuscì  indaginoso. 

Questo  infermo,  in  condizioni  assai  gravi  anche  prima  dell'  intervento  chi- 
rurgico, dopo  l'operazione  andò  sempre  peggiorando  e  morì  dopo  circa  venti 
giorni  pei  fatti  di  infezione  uremica  e  settica  e  con  fistola  uretro-rettale. 

L'  altro  operato  era  affetto  da  ipertrofia  prostatica  con  ritenzione  cronica 
settica.  Aveva  inoltre  un  calcolo  vescicale.  Anche  in  questo  caso  lo  scollamento 
prostato-rettale  riuscì  difficile,  ed  in  tale  momento  dell'atto  operatorio  avven- 
nero certamente  lesioni  del  retto  che  furono  causa  della  fistola  successivamente 
formatasi  « 
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L*0.  cercò  di  por  riparo  a  questa  complicazione  con  un  nuovo  intervento, 
ma  sensa  alcun  yrisnitato. 

L'infermo,  non  ostante  la  persistenza  della  fistola,  è  molto  migliorato  nelle 
condizioni  generali;  non  ha  piti  pollachiuria,  le  urine  sono  ridiventate  limpide, 
pnò  attendere  alle  sue  occupazioni,  ma  solamente,  dopo  la  minzione,  emette 
qualche  poco  d*nrina  per  il  retto,  ma  mai  la  perde. 

Altre  complicazioni  dell'atto  operatorio,  ma  di  minore  entità,  ha  avuto  pure 
a  lamentare  in  qualche  caso,  come,  p.  es.  orohio-epididimiti,  ma  non  gravi  e 
di  breve  durata.  Così  un  certo  grado  di  incontinenza  ha  notato  persistere,  in 
ilconi  infermi,  per  qualche  tempo  dopo  l'  operazione  ,  ma  poi  in  tutti  i  oasi 
detta  incontinenza  è  andata  scomparendo. 

La  funzione  eeèeuale  in  generale  venne  compromessa  dall'atto  operatorio,  ma 
h  notare  che  gli  operati  variano  dalla  età  di  62  anni  a  quella  di  80  anni  e 
però  in  molti  di  essi  tale  funzione  era  anche  prima  o  del  tutto  nulla  od  assai 
deficiente. 

In  un  solo  ammalato  di  60  anni,  dopo  l'operazione,  si  conservò  la  possibilità 
dell'erezione  e  della  copula  (almeno  al  dire  dell'  infermo),  però  colla  quasi 
completa  scomparsa  della  eiaculazione. 

La  durata  di  degenza,  per  conseguire  la  guarigione  operatoria,  oscilla,  nei 
Baci  infermi ,  da  un  minimo  di  14  giorni  (un  sol  caso)  ad  un  massimo  di  2 
mesi  o  poco  piti:  la  media  è  di  circa  20  giorni. 

Non  ha  mai  avuto  casi  di  morte  uè  durante  l'atto  operatorio,  né  nello  stesso 
giorno:  la  maggior  parte  dei  decessi  avvennero  dopo  diversi  giorni  (15,20  ed 
anche  nn  mese  e  più)  per  fatti  di  intossicazione  settica  od  uremica,  o  di  in- 
snffleienza  cardiaca  o  renale. 

L'O.  trova  la  prostateetomia  perineale  un'operazione  non  difficile  ad  eseguirsi 
e  che  in  molti  casi  riesce  a  fare  in  un  tempo  relativamente  breve. 

Proetatectomia  traneve8cioale.^E.eh  eseguito  21  proetateoton^  tranevetoicali  col 
processo  Fiiller-Freyer,  con  quattro  morti,  tre  imputabili  all'atto  operatorio, 
benché  in  infermi  già  anche  prima  in  condizioni  gravi,  sia  per  l'età  ohe  i)er 
fiitti  uremici,  o  tutte  avvenute  dopo  qualche  tempo  dall'operazione:  nel  quarto 
It  morte  fu  causata  da  pneumonite  insorta  dopo  qualche  tempo ,  quando  lo 
ammalato  già  cominciava  ad  alzarsi. 

L'O.  si  attiene  nell'atto  operatorio  al  metodo  descritto  dal  Freyer:  asportata 
la  prostata  ,  zaffa,  la  vescica  con  garza  iodoformica  (alla  Nicolich)  e  mette  il 
tubo  a  drenaggio  di  Guyon-Périer. 

Se  vi  sono  indicazioni  speciali  (emorragie  ,  infezione)  lascia  lo  zaffo  per  6 
o8  giorni,  poi,  quando  é  possibile,  lo  leva  completamente  mettendo  la  siringa 
a  permanenza  per  l'uretra,  che  tiene  per  qualche  tempo  per  favorire  la  cica- 
teizzazione  della  ferita  soprapubica. 

Il  tempo  impiegato  per  la  guarigione  operatoria  é  stato  in  generale,  nei 
laoi  operati ,  piuttosto  lungo  ;  non  mai  minore  di  un  mese  ,  qualche  volta, 
maggiore  di  due.  Mai  ha  avuto  a  lamentare  emorragie  gravi  durante  1'  atto 
operatorio,  né  secondarie  ad  osso,  mai  fatti  di  pelvi -cellulite  settica. 

In  corrispondenza  della  cicatrice  soprapubica  in  alouni  infermi  é  rimasta 
per  qualche  tempo  pervia  una  fistola  viscerale  che  poi  in  tutti   i  casi  si,  ^         j 
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chiusa  in  periodo  pih  o  meno  lungo ,  senza  richiedere  nuovo  intenrento  chi- 
rurgico. 

In  un  operato  è  rimasto  un  certo  grado  di  incontinenza  che  persiste. 

I  migliori  risultati  li  ha  avuti  negli  affetti  da  ritenzione  iwxnnpleta  tenza 
distensione  e  senza  fatti  settici  a  carico  della  vescica. 

L'  O.  trova  che  la  prosiateotomia  transvescicale  non  è  operazione  difficile  ad 
eseguirsi  nella  maggioranza  dei  casi ,  specialmente  quando  vi  sia  un  grosso 
tumore  prostatico  a  sviluppo  prevalentemente  endovescicale,  ma  in  dati  casi 
d'  ipertrofia  media  della  prostata  con  fatti  di  prostatite  tale  atto  operatorio 
riesce  tutt'altro  che  facile  e  preferisce  allora  l'operazione  per  via  perineale. 

Secondo  PO.  la  prostatectomia  perineale  è  meglio  sopportata  dai  pazienti ,  dà 
migliori  risultati  immediati  ed  espone  a  minori  pericoli  nei  oasi  settici  ed  in 
infermi  con  fenomeni  d'intossicazione  minore  e  in  età  molto  avanzata. 

Nei  relativamente  giovani  invece  con  veri  fibroadenomi  prostatici  di  consi- 
derevole volume,  trova  indicata  l'operazione  del  Freyer  la  quale  se  è  più  grave, 
dà  risultati  piti  completi  e  duraturi  delle  prostatectomie  perineali. 

Egli  crede  insomma  che  tanto  Tuna  che  l'altra  delle  due  operazioni  abbiano 
indicazioni  particolari  che  le  rendano  reciprocamente  preferibili  in  determi- 
nati oasi. 

Così  egli  riconosce  che  anche  le  operazioni  parziali  della  prostata  (emipro- 
statectomia  alla  Ruggi)  ed  anche  Poperazione  del  Bottini  in  certi  casi  speciali 
(non  certamente  in  casi  di  grosse  ipertrofie)  possono  essere  indicate  e  dare 
buoni  risultati,  che  però,  a  suo  avviso,  non  sono  sempre  duraturi. 

LASIO  G.  B.  (Milano).  CoBtrlbato  alln  eura  radicale  dellMpertrofla  pro- 
statica. — Nel  triennio  aprile  1905-1908  ha  avuto  occasione  di  curare  228  pro- 
statici cosi  classificabili  secondo  lo  stadio  di  ritenzione: 

Ammalati  in  ritenzione  completa  acuta        105 
»  »  >         cronica        18 

>  >     incompleta         >  55 

»  >     con  distensione  50 

228 
Nell'applicazione  della  cura  radicale   ha  tenuto  conto  dei  seguenti  criteri, 
fase  di  ritenzione ,  complicazioni  delP  apparato  urinario   soprastante  ,  condi- 
zioni somatiche  generali  e  degli  apparecchi,  càrdio- vascolari  e  respiratorio,  età, 
condizioni  sociali  dei  pazienti. 

Nei  casi  di  ritenzione  acuta  completa  od  incompleta,  ohe  sono  i  più  nume- 
rosi, ha  applicato  il  più  di  rado  la  cura  radicale  e  soltanto  nei  casi  seguenti: 
mancato  ripristino  della  minzione  spontanea,  persistenza  di  un  residuo  nrinoeo 
per  lo  più  considerevole  e  settico,  difficoltà  del  cateterismo  e  presenza  di  false 
strade  profonde  difficilmente  curabili  eoi  comuni  mezzi  incruenti. 
Ammalati  non  operati  80  guariti  70  morti  10 
>  operati  25       »        21       9        4 

La  categoria  dei  ritenzionisti  completi  cronici  è  la  meno  numerosa;  ed  an* 
che  quella  gravata  da  maggiore  mortalità ,  perchè  si  tratta  di  ammalati  che 
da  anni  erano  abituati  al  cateterismo  malproprio  e  che  si  ndjucevano  all'o6p^ 
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date  0  già  esauriti  dall'infezione  pielo-renale  e  dalla  febbre ,   o  perchè  il  ca- 
teterismo era  diventato  impossibile. 

Ammalati  non  operati  13  guariti  8  morti  5 
»  operati  5        >        3       »       2 

L'A.  ritiene  essere  qnesta  la  forma  di  ipertrofia  prostatica  in  cui  meno  è 
discatibile  la  questiono  della  cnra  radicale,  si  tratta  di  individui  condannati 
ad  una  scadenza  più  o  meno  lunga,  e  più  che  dell'indicazione  il  chirurgo  deve 
preoccnparsi  delle  condizioni  permittenti.  La  mortalità  elevata  sia  degli  ope- 
rati come  dei  non  operati  è  dovuta  alle  gravi  lesioni  pielo-renali  preesistenti 
all'atto  operativo,  che  non  subirono  nessun  miglioramento  né  dalla  cura  in- 
ernenta  né  da  quella  cruenta. 

La  categorìa  della  ritenzione  incompleta  con  residuo  urinoso,  da  un  minimo 
di  100  cmc.y  saliva  ad  un  massimo  di  500,  comprendo; 

Ammalati  non  operati  38  guariti  33  morti  5 
»  operati  17        »        17 

In  questa  forma  di  ritenzione  i  risultati  operatorii  furono  i  migliori,  ed  in 
base  ai  medesimi  l'A.  tenderebbe  ad  allargare  molto  in  questi  casi  l' indica- 
Eione  operatoria  per  il  fatto  ohe  gli  ammalati  non  operati  e  dimessi  con  re- 
siduo nullo  o  scarso  sono  esposti  ad  nna  recidiva  più  che  probabile  ,  e  spe- 
cialmente alla  distensione  vescicale  :  ha  inoltre  riscontrato  ohe  riesce  spesso 
impossibile  rendere  asettico  il  residuo  una  volta  che  sia  stato  infettato. 

L'A.  ha  riunito  in  una  classe  a  parte  1  ritenzionisti  distesi  con  residui  uri- 
Dosi  imponenti  che  da  600  cmc.  salivano  in  alcuni  casi  a  1500  cmc. 
Ammalati  non  operati  37  guariti  18  morti  19 
»  operati  13        »        12       »         1 

In  un  numero  considerevole  di  questi  casi  si  é  attenuto  alle  idee  del  Nico- 
lieh,  di  operare  cioè  questi  pazienti  d'  ernhlée  senza  cateterismo  preventivo,  ed 
i  risultati  ottenuti  furono  certo  superiori  a  quelli  dati  dal  metodo  incruento, 
della  soppressione  lenta  graduale  del  residuo.  Oltreché  dal  punto  di  vista  chi- 
rurgico la  cura  radicale  si  mostrò  ottima  anche  dal  punto  di  vista  curativo, 
in  quanto  che  i  dodici  sopravissuti,  esaminati  da  tre  mesi  ad  un  anno  dopo 
l'operazione,  si  presentavano  in  condizioni  generali  migliorate,  residuo  urinoso 
nullo,  peso  specifico  e  tasso  dell'urea  notevolmente  rialzati. 

In  rapporto  allo  stato  delle  vie  nrinarie  superiori ,  a  quello  dell'  apparato 
circolatorio  e  respiratorio,  l'A.  si  mostra  contrario  all'  intervento  quando  vi 
siano  in  atto  complicazioni  settiche  pielo-renali,  specialmente  se  acute  febbrili: 
cosi  ancora  ritiene  non  permesso  l'intervento  nei  vecchi  con  vasi  molto  ate- 
roBUbtici,  e  con  note  di  enfisema  e  catarri  bronco-polmonari  diffusi.  Fa  notare 
che  infatti  ebbe  a  lamentare  un  caso  di  apoplessia  cerebrale  post-operatoria, 
due  casi  di  bronco  polmonite,  ed  i  rimanenti  casi  di  morte  sono  dovuti  a  ma- 
n»ma  senile  avanzato,  o  a  pielonefrite  cronica  bilaterale. 

Il  più  giovane  degli  operati  aveva  53  anni,  il  più  vecchio  76  (morto):  l'A. 
non  si  mostra  troppo  propenso  ad  operare  radicalmente  individui  di  età  molto 
avanzata,  perché  o  si  tratta  di  una  fase  molto  avanzata  della  malattia  ed  al- 
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lora  si  avranno  scarse  probabilità  ohe  questo  paziente  debilitato  abbia  a  su- 
perare la  crisi  delPoperazione;  oppure  si  tratta  di  una  fase  media  od  iniziftle 
e  la  cura  palliativa  potrà  arrecare  i  migliori  vantaggi. 

Come  metodo  di  cura  radicale  ha  seguito  la  prostatectomia  transvescicale 
e  quella  periueale. 

Prostatectomia  alla  Freyer:  operati  47,  guariti  41,  morti  6  =  12,7  ^j^^ 

Prostatectomia  perineale:  operati  13,  guariti  12,  morti  1  =:  7,6  ^/o» 

La  prima  operazione  più  facile  e  più  rapida,  è  gravata  da  una  mortalità  pit^ 
elevata  del  metodo  perineale  il  quale  è  più  lungo,  più  difficile,  accompagnato 
da  una  maggiore  perdita  di  sangue. 

Il  decorso  post-operatorio  è  più  breve  nel  metodo  alto ,  ma  deve  essere 
sorvegliato  molto  più  accuratamente,  i  risultati  funzionali  sono  ottimi  sempre, 
residuo  nullo,  urine  limpide  con  peso  speoifioo  ed  urea  normali. 

Il  metodo  perineale  ha  un  decorso  post-operatorio  più  lungo  (di  circa  un 
terzo);  in  due  ammalati  rimase  incontineuza  d'urina,  in  nessun  caso  vi  fa  a 
lamentare  fistola  perineale. 

Quanto  alla  funzione  sessuale  degli  operati  colla  Freyer ,  notò  che  tutti  o 
quasi  hanno  conservato  la  erezione,  ma  pochissimi  la  eiaculazione  di  sperma. 

Ritiene  doversi  riservare  il  metodo  alto  agli  individui  robusti,  giovani,  con 
prostate  molli;  la  via  perineale  invece  ai  pazienti  debilitati,  con  complicazioni 
settiche  gravi  e  specialmente  ai  casi  di  prostate  dure  fibrose  che  non  possono 
essere  enucleate  per  la  via  soprapubica. 

lUNGANO  M.  (HOpital  Necker,  Parigi).  Dà  la  relazione  di  8  caM  d'aicmi 
della  proefala  :  porta  un  contributo  e  discute  V  etiologia  e  le  vie  d' infezione 
dei  processi  infiammatori  di  detta  glandola. 

QUATTROCCHI  G.  (Roma).  A  proposito  degli  a8ce$9i  delia  prostata  ricorda 
4  casi,  che  differenziano  tra  loro  per  etiologia  e  decorso  clinico. 

1.  — -  B  .  .  .  L.  .  .  ,  di  anni  21  (novembre  1902)  contrasse  una  blenorragia. 
Alla  2^  settimana  sopraggiunse  una  bronco-pulmonite,  che  terminò  in  8  giorni. 
In  4*^  settimana  comparve  disuria  dolorosa  e  man  mano  si  stabili  una  vera 
iscuria;  per  cui  il  medico  curante  ricorse  al  cateterismo.  Fu  in  uno  di  qneeti 
che  si  vuotò  del  pus  dell'uretra.  Fu  allora  che  PO.  vide  il  paziente,  e  trovò 
i  due  lobi  prostatici  fusi  e  dai  quali,  colla  pressione  digitale,  potevasi  8p^^ 
mere  un  cucchiaio  di  pus  che  fuoriusciva  dalPnretra.  Bastarono  meno  di  10 
di  questi  massaggi,  perchè  si  raggiungesse  la  guarigione. 

L'esame  del  pus  rilevò  la  presenza  di  comuni  piogeni.  Urina  normale. 

2.  —  B.  .  .  C.  .  .,  ebbe  una  faringo-laringite  in  Isvizzera  (settembre  1905) 
cui  segui  ben  presto  (tornato  a  Roma)  una  bronco  •  pulmonite  che  risol- 
vette in  circa  8  giorni.  Residuò  malessere  generale  inesplicabile,  accompa* 
guato  da  qualche  febbretta  irregolare,  raramente  a  39<^  C,  per  la  durata  di 
circa  2  mesi.  In  questo  frattempo  comparvero  nella  parte  media  interna  delU 
coscia  e  della  gamba  destra  e  dietro  al  pepli  te  destro  tre  rilevatezze  nel  te»- 
suto  cutaneo,  dure,  quasi  indolenti,  mobili  insieme  alla  pelle,  che  in  capoi 
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aii  mese  scompanrero.  Verso  questo  termine  si  fecero  manifesti  i  disturbi  uri- 
nari;  polluria,  dolore  nel  roitto.  Comi>08izìone  normale  dell^  urina.  In  brere 
si  stabilì  iscuria.  Visitato  dall'  O.  in  quest'epoca ,  il  malato  presentara  uua 
prostata  enormemente  ingrossata  da  riempire  il  piccolo  bacino:  di  lì  a  pochi 
gionii  il  volume  crebbe  talmente,  che  si  riusciva  a  limitare  un'intumescenza 
al  di  sopra  pel  pube  per  circa  tre  dita.  Consistenza  pastosa,  quasi  indolente, 
DOD  spostabile.  Finalmente  comparvero  nelP  urina  dei  filamenti  vermiformi, 
biancastri,  così  densi  da  non  sciogliersi  nelV urina,  che  rimaneva  limpida.  Ri- 
snltavauo  composti  di  ammassi  di  pus  e  streptococchi.  Ci  vollero  tre  mesi 
perchè  il  volume  prostatico  tornasse  al  normale,  ripetendo  11  massaggio  ogni 
2-3  giorni. 

3.  —  n  dott.  C.  . .  V.  .  .,  anni  80,  dal  settembre  al  novembre  1905  ,  soffrì 
(li  numerosi  foruncolini  attorno  al  collo,  sviluppatisi  attorno  ad  una  specie 
di  placca  exematosa,  che  egli  grattava  per  il  prurito.  Frattanto  sotto  la  branca 
rosBcellare  sinistra  più  foruncoletti  si  fusero  insieme  dando  febbre  e  formando 
ascesso  sottocutaneo  cui  si  die  facile  esito.  Però  la  guarigione  si  raggiunse 
in  nn  mese  almeno  mentre  persisteva  un  malessere  generale  ,  non  spiegabile 
eolio  stato  della  ferita.  Malessere  ,  che  durò  ancora  per  un  altro  mese  dopo 
cicatrizzata  la  ferita ,  quando  d'  improvviso  apparve  pollachiuria ,  minzione 
Mattante,  seguita  ben  presto  da  orripilazione  e  temperatura  a  40"  C.  per  24 
ore.  I/nrina  presentava  pochi  globuli  di  pus  e  albumina  2  <>/^.  Altri  brividi, 
altre  febbri  e  iscuria.  In  queste  coudizioni  vide  il  collega  ;  il  perineo  sensi- 
bilissimo, l'esplorazione  dolorosissima  della  prostata,  che  era  egualmente  tutta 
molle  fluttuante.  17  febbraio  1906  incisione  prorettale  e  svuotamento  dell'ascesso. 

Dopo  24  ore  temperatura  36.5,  guarigione  in  un  mese. 
Il  pns  conteneva  solo  streptococchi. 

4.  —  D.  C  .  .  .  F  .  .  .,  anni  50,  ha  l'abitudine  di  grattarsi  delle  crostioine 
pruriginose  nell'occipite. 

Il  7  marzo  1907  si  determina  colà  un  piccolo  foruncolo  superficiale.  Dopo 
8-10  giorni,  dolori  vaganti  muscolari  con  febbricciattole  irregolari ,  e  poco 
dopo  si  manifestano  disturbi  delia  minzione,  la  quale  è  frequente  e  dolorosa. 
Urine  normali. 

n  23  vede  il  malato  :  all'  esplorazione  rettale  mostra  il  lobo  destro  della 
prostata  molle  fluttnaute  e  alla  pressione  fluisce  pus  dell'uretra:  dopo  3-5 
giorni  lo  stesso  si  verifica  pel  lobo  sinistro.  Il  pus  contiene  stafilococchi.  Per- 
sistendo la  temperatura  alta  a  l'abbondanza  del  pus,  con  un'incisione  proret- 
tale si  aprono  i  due  lobi.  Il  destro  si  deterge  ben  presto  ;  ma  a  sinistra  il 
processo  si  estende  in  alto.  Non  ancora  è  chiusa  la  ferita  prostatica,  che  alla 
g«iiba  sinistra  lungo  la  faccia  esterna  si  formano  due  ascessi  :  si  dà  esito  a 
pn»,  contenente  sempre  stafilococchi.  Temperatura  intanto  sempre  alta ,  ohe 
ogni  2  giorni  raggiungeva  89^5-40»  C  senza  poter  rilevare  tutt' oggi  (fine 
aprile)  naa  causa  plausibile.  L'infermo  fa  temere  per  la  sua  guarigione. 

ORO  H.  (Napoli).  U  mASSAggio  faradieo  e  ad  alU  frequenza  neUe  prò- 
Ititltt  e  aella  ipertrofie  proatatielie.  —  L'A.  servendosi  del  risonatore  bi- 
popolare  di  Audin  animato  da  un  rocchetto  di  46  cm.  di  scintilla,  impiegando 
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UDd  córteute  di  18  o  20  volte,  2  ampères,  mediante  Velettrode  del  ÈistméfhÈ 
praticato  il  massaggio  direttamente  sulla  prostata  dalla  parte  del  retto,  fa- 
cendo agire  la  corrente  per  2  a  10  minuti. 

In  19  mesi  di  osservazione  con  qnesto  metodo  ha  curato 

prostatiti  subacute  gonococciche  .     .N.  54 

»         croniche »  69 

»         con  periprostatiti  croniche  »  15 

»         flemmonose >  2 

»         con  spermatocistiti    ...»  2 

ipertrofie  prostatiche »  4 

L'A.  dimostra  come  questo  metodo  sia  preferibile  a  quello  digitale  che  è 
doloroso  e  dà  risultati  assai  discutibili. 

Lealtà  frequenza  iuvece  è  ben  tollerata,  calma  rapidamente  ogni  molestia  lo- 
cale; provoca  diminuzione  e  modificazione  della  secrezione;  scomparsa  del  go- 
nococco. L'organo  riprendo  il  suo  volume  rapidamente. 

Il  massaggio  faradico  è  meno  efficace,  alquanto  molesto;  ma  può  adoperarsi 
utilmente,  come  complemento  alla  cura. 

La  durata  della  cura  oscilla  dalle  2  settimane  ai  2  mesi  circa. 

COLOMBINO  s.  (Torino).  La  cara  radicale  dei  restringimenti  bleaep 
ragiei  recldlyantl.  —  Consiste  nel  rifacimento  dell'uretra  perineo-scrotale  per 
mezzo  della  cute  della  regione. 

Questo  metodo  proposto  da  Pasteau  e  Iselin  per  l  restringimenti  trauma- 
tici sulla  base  di  ricerche  sperimentali ,  è  indicato  anche  per  quei  restringi- 
menti blenorragie!  che  recidivano  dopo  che  si  sono  applicati  i  metodi  classici 
di  cura.  L'A.  presenta  i  risultati  ottenuti  con  questo  metodo. 

LI  VIRGHI  (Napoli).  Aslone  del  massaggio  nella  ipertrofia  prostatlM.- 

Nella  ipertrofia  della  prostata  non  dovuta  a  formazione  di  ueoelementi  il  mas- 
saggio digitale  rettale  e  sopratutto  quello  combinato,  quando  ciò  lo  permettono 
le  pareti  addominali  non  molto  grosse  ,  produce  sempre  una  riduzione  della 
glandola. 
I  ritenzionisti  assoluti  nella  maggioranza  dei  casi  ritornano  ad  avere  la  ri- 
tenzione incompleta;  i  ritenzionisti  parziali  danno  un  residuo  vescicale  minimo, 
in  ogni  caso  questo  massaggio  provocando  sempre  il  decongestionamento  del- 
Porgano,  allontsna  la  causa  principale  per  l'infezione. 

Per  questa  azione  riducente  il  massaggio  costituisce  un  elemento  prezioso 
per  la  diagnosi  differenziale  colP  ipertrofia  prostatica  ,  dovuta  a  presenza  di 
tessuti  dì  neoformazione,  giacché  la  glandola  rimane  sempre  ingrandita  essendo 
quei  tessuti  incapaci  di  qualunque  riduzione. 

La  statistica  personale  dell'  O.  è  molto  numerosa  per  potere  affermare  la 
grande  utilità  di  questo  mezzo  terapeutico. 


COLOMBINO  S.  (Torino).  La  dilatailone  elettrolitiea  dell'  nretra  ri^ 

colare ,  un^-metodo  ienl 
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ha  per  scopo  di  determinare  nna  trasformazione  di  tessuti  e  un  metodo  ràr^ 
pido  che  utilizza  lo  stato  speciale  di  rilasciamento  dei  visceri  cavi  quando 
Tengono  in  contatto  con  l'elettrodo  negativo.  L'A.  studia  il  metodo  rapido  di 
dilatazione  elettrica  in  40  restringimenti  uretrali  di  varia  gravità.  L*  inten- 
sità della  corrente  usata  non  superò  mai  i  15  milliampères;  la  seduta  non  fu 
mai  prolnngata  al  di  là  dei  5  minuti. 

La  conclusione  di  questo  studio  è  che  la  dilatazione  elettrica  è  impossibile 
in  casi  di  restringimenti  molto  serrati  ed  estesi;  essa  può  essere  usata  oppor- 
tomamente  come  complemento  della  uretrotomia  intema  come  pure  nei  restrin- 
gimenti poco  accentuati  in  sostituzione  della  dilatazione  meccanica  graduale. 

IUNGàNO  M.  (Parigi)  comunica  un  caso  di  uretrite  acuta  non  ganococdeaf  da 
mi  Pesame  batteriologico  gli  ha  rivelato  la  presenza  dello  staAlacoeco  albo  e 
del  suo  stalilacocco  anaerobio.  Riassume  la  storia  delle  uretriti  non  gonococ- 
ciche  di  cui  traccia  brevemente  il  quadro  nosologico  completo. 

M.  ORO  (Napoli).  Ailone  delle  correnti  ad  alta  freqaema  nel  processo 

■rettale  gonoececleo^  e  relative  complieanie.— L'alta  frequenza  nella  ure- 
trite acuta  (24  casi)  non  diede  risultati  molto  soddisfacenti.  Nelle  forme  suba- 
cute (65  casi) ,  e  sulle  uretriti  croniche  (74  casi)  diede  risultati  veramente 
brillanti. 

H  massaggio  veniva  praticato  mediante  le  sonde  metalliche  Genzon  su  cui 
veniva  applicato  uno  speciale  apparecchio  fatto  costruire  dall'autore,  e  con- 
temporaneamente sulla  regione  prostatica  nei  casi  che  si  accompagnavano  a 
lesioni  di  questi  organi.  Durata  2  a  10  minuti. 

Nelle  complicanze  poi  venne  esperimentata  V  azione  delle  correnti  diretta- 
mente nell'organo  offeso,  in  14  casi  di  epididimite  subacuta,  10  di  epididimite 
acuta,  4  casi  di  didimo-epididimite  con  vaginale  acuta,  14  casi  di  nodulo  epi- 
didimarìo  blenorragie©.  Fra  questi  vi  erano  2  casi  di  epididimite  blenorragica 
bilaterale  che  avevano  un  decorso  di  4  e  6  mesi;  ed  in  cui  si  ebbe  la  ricom- 
parsa dei  nemaspermi. 

n  riassorbimento  fu  completo  in  quasi  tutti  (eccetto  6  casi  di  noduli  opi- 
didimarì  che  datavano  da  molto  tempo),  richiedendo  da  10  a  50  applicazioni. 

Anche  in  caso  di  atrofia  del  testicolo  per  pregressa  orchite  simpatica  da  pa- 
rotite si  ebbe  ottimo  risultato  dalla  corrente. 

SIGUKTA.  G.  b.  (Milano).  Sessanta  casi  di  nretrotomla  Interna,  col  me- 
todo Albarran.  —  L'  A.  rammenta  come  il  timore  o^  il  dispregio  che  molti 
medici  hanno  per  P uretrotomia  interna,  dipende  soprattutto  da  che  essa  è  ra- 
ramente eseguita  secondo  norme  razionali  e  con  precisione  di  metodo.  A  ciò 
concorre  assai  la  preferenza  che  molti  danno  ancora  ostinatamente  alla  ure- 
trutomia  ad  una  sola  incisione  col  Maisouneuve,  mentre  risultati  ben  migliori 
e  più  utili  si  hanno  coi  metodi  a  incisioni  molteplici,  purché  si  prolunghi  con- 
venientemente  il  periodo  di  posa  della  sonda  a  permanenza,  e  si  insista  sulla 
dilatazione  complementare   fino  a  che  i  numeri  piti   alti  della  filiera  passano 

agevolmente  senza  ulteriore  retrazione  del  canale.  C^  r\r\nì^ 
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Analizza  il  nuovo  metodo  rocenteinente  proposto  dal  Guiard  e  fino  a  migliori 
prove  la  ritiene  nel  8no  complesso  inferiore  al  metodo  Albarran. 

CIMINO  T.  (Palernìo).  Stadio  sperimentale  sai  yalore  eomparate  dell'are- 
trotomia  Jntema  e  delia  divalsione.  —  L'O.  ricorda  la  secolare  lotta  senza 
tregua  soHtenuta  dalle  due  operazioni:  nretrotomia  interna  e  divulsione.  I  so- 
stenitori deir  una  e  dell'  altra  hanno  esaltato  i  pregi  di  ciascuna  e  messi  io 
rilievo  i  difetti  dell'altra.  L'O.  rileva  la  mancanza  di  lavori  sperimentali  che, 
dilucidando  l'argomento ,  stabiliscano  in  base  ai  risultati  delle  osservazioni 
scientifiche — fondate  sui  moderni  mezzi  d'indagine — quale  sia  il  reale  valore 
di  ciascuna  delle  due  operazioni.  Divide  il  suo  lavoro  in  8  parti;  nella  prims 
espone  dettagliatamente  la  tecnica  seguita  nei  numerosi  esperimenti  ,  rileva 
le  ragioni  per  le  quali  è  stato  costretto  a  servirsi  di  restringimenti  trauma- 
tici— non  potendo  riprodurre  quelli  blenorragici  e  comunica  dettagliatamente 
i  particolari  delle  operazioni  eseguite  sui  conigli. 

Nella  seconda  parte  :  HsuUati  delle  osservazioni ,  V  O.  descrive  le  lesioni  ri- 
scontrate sia  a  piccolo  ingrandimento  che  ad  ingrandimento  maggiore,  nelle 
due  operazioni.  Egli  segue  lo  lesioni  dcU'uretrotomia  e  della  divulsione,  passo 
a  passo,  dal  momento  in  cui  si  determinano,  via  via  mentre  tendono  alla  gn»- 
rigione,  fino  allo  stabilirsi  delle  definitive  coudizioni  di  cicatrizzazione.  Rilen 
che  le  lesioni  riscontrate  sono  comuni  ad  ogni  divulsione,  quale  che  sia  la  sai 
intensità;  così  come  adoperando  lame  di  diversa  altezza  nell' nretrotomia  il  ta- 
glio esiste  sempre,  e  cicatrizza  sempre  in  egual  modo. 

Anche  divulsiouando  l'uretra  ristretta  con  cilindri  piccolissimi  si  ottengono 
determinate  lesioni;  non  varia  che  la  estensione  e  la  profondità  di  queste,  non 
la  natura.  L'  O.  espone  quali  sono  queste  lesioni  :  nell'  nretrotomia  in  primo 
tempo  si  riscontra  una  lesione  di  continuo  triangolare,  che  non  tarda  trasfor- 
marsi— se  dilatata — in  uno  spazio  rettangolare,  col  grande  asse  perpendicolare 
alla  superficie  del  canale.  Questo  spazio  si  riveste  di  epitelio ,  sotto  cui  si 
forma  un  esilissimo  strato  di  connettivo  neoformato.  Se  il  taglio  è  stato  pic- 
colissimo, la  nuova  superficie  che  risulta,  non  differisce  per  nulla  dalle  altre 
pliche  della  mucosa,  tra  le  quali  si  confonde. 

Nella  divulsione  si  riscontrano  lacerazioni  piit  o  meno  estese  e  profonde, 
che  vanno  sino  agli  strati  piìl  esterni  delle  pareti  uretrali;  emorragie  diffuse 
e  interstiziali.  Se  la  potenza  della  divulsione  è  stata  molto  intensa ,  1'  uretra 
scoppia  a  brani,  dilacerata  in  ogni  senso.  Le  lesioni  di  continuo,  viste  a  pic- 
colo ingrandimento,  allo  volte  si  presentano  tutte  da  un  solo  lato  del  canale, 
altre  volte  hanno  una  direzione  irregolare  e  capricciosa.  A  maggior  ingrandi- 
mento si  nota  che  i  segni  dell'avvenuta  lesione  (emorragìe  interstiziali,  lesioni 
di  continuo)  si  trovano  esclusivamente  in  corrispondenza  del  tessuto  meno  al- 
terato della  stenosi.  In  ogni  sezione  ,  le  parti  puramente  fibrose  erano  com- 
pletamente rispettate  dal  trauma,  mentre  le  lesioni  procedevano  nella  loro 
gravità  di  pari  passo  con  la  costituzione  istologica  delle  pareti.  Le  maggiori 
lesioni  si  riscontrano  nel  tessuto  perfettamente  sano. 

Caratteristiche  erano  le  sezioni  di  uretre,  nelle  quali  era  stata  provocata  U 
formazione  di  cicatrice,  da  un  sol  lato.  In  queste  uretre,  l^lacerazipni  erano 
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localizzate  esclusivamente  sul  Iato  sano.  Inoltre,  esaminando  le  uretre  dirnl- 
gionate  8  giorni  dopo  l'atto  operativo,  riusciva  interessante  riconoscere  i  fe- 
nomeni della  riparazione  delle  lesioni  (infiltrazione  leucooitaria,  neoformazione 
rasale,  ecc.)  intensanuente  sviluppati  nel  tessuto  normale  o  poco  alterato,  men- 
tre era  facile  vedere  che  il  tessuto  puramente  fibroso  non  mostrava  traccia 
alcuna  di  simili  reperti. 

L'O.  si  dilunga  su  queste  osservazioni  e  presenta  delle  microfotografie  che 
dimostrano  la  verità  delle  sue  affermazioni.  8e  si  esaminano  queste  uretre  dopo 
sei  mesi,  si  riconoscono  (nel  tratto  originariamente  stenosato)  completamente 
trasformate  in  un  anello  cicatrizale  compatto. 

Nella  terza  parte  del  suo  lavoro  ,  V  O.  espone  una  serie  di  considerazioni, 
derivanti  dalle  osservazioui  suddette.  Egli  rimette  in  campo  tutte  le  vecchie 
aecDse  che  sempre  si  son  mosse  una  contro  l'altra  le  due  operazioni,  ed  alla 
stregua  delle  osservazioni  sperimentali  vaglia  ciascuna  di  esse.  Difende  il  suo 
lavoro  dall'accusa  che  può  essergli  mossa  di  riferirsi  solamente  ai  restringi- 
menti tranmatìci,  enumerando  le  ragioni  per  le  quali  —  sebbene  materialmente 
DOQ  si  possa  contraddire  la  obiezione  —  bisogna  ammettere  che  le  conclusioni 
delle  sue  osservazioni  debbano  estendersi  anche  ai  restringimenti  blenorragie!. 

L'O.  espone  infine  i  risultati  di  altre  sue  osservazioni,  identiche  alle  prime, 
ma  svoltesi  in  uretre  sperimentalmente  infettate.  Egli  afferma  che  dal  punto 
di  vista  della  tesi  non  v'ha  indicazione  di  scelta  fra  le  due  operazioni,  per- 
chè entrambe  provocano  rapidamente  e  abbondantemente  assorbimento  di  tos- 
sine e  penetrazione  di  microrganismi. 

Conclude  aftermaudo  la  grande  superiorità  delPuretrotomia  interna  e  la  ne- 
cessità di  rimuovere  definitivamente  dalle  operazioni  chirurgiche  la  divulsione 
anche  se  praticata  con  la  pretesa  di  «  sfruttare  Velastioità  del  restringimento  » 
cioè  ridotta  ai  minimi  termini.  È  impossibile  stabilire  dove  finisce  questa  ela- 
sticità e  dove  comincia  la  lesione.  Questa  è  inmiancabile  in  ogni  caso  ed  ha 
sempre  la  dannosissima  caratteristica  di  interessare  le  pareti  uretrali  in  pro- 
pc^ioue  tanto  maggiore,  quanto  meno  alterata  dal  punto  di  vista  istologico  è 
la  loro  tessitura. 

LI  VIRGHI  G.  (Napoli).  NftOTO  proeesso  dell'operazione  della  fimosi.  — 

È  costituito  da  un  taglio  lineare  del  prepuzio,  parallelo  e  contiguo  al  lato 
destro  del  frenulo,  e  dall'incisione  della  base  del  frenulo,  eseguiti  colle  for- 
bici. La  previa  cocaino-eucaiuizzazione  del  prepuzio  rende  indolente  1'  atto 
operativo:  Temorragia  è  insignificante  per  la  piccolezza  dell'  arteria  del  fre- 
nulo recisa. 

La  ferita  viene  detersa  immediatamente  con  alcool  a  06^;  le  medicature 
consecutive  si  fanno  anche  all'alcool. 

n  contatto  dell'urina  nella  piaga  che  ne  consegue  rimane  inoffensivo;  V  an- 
damento della  cura  è  del  tutto  scevro  dì  suppurazione;  la  guarigione  si  ot- 
tiene tra  il  15'^-20^  giorno,  lasciando  il  prepuzio  con  un'  apertura  ed  un  aspetto 
normale:  la  statistica  è  dell' O.  di  21  casi. 

Questo  processo  è  applicabile  in  tutti  i  casi  di  fimosi  non  accompagnati  da 
aderenze  del  foglietto  interno  del  prepuzio  col  ghiande.  ^-^  ^ 
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C.  BBUNI.  (Napoli).  La  disinfeiione  dei  cateteri  di  gomma  a  meizo  deiii 
formaldeide  e  saoi  deriyati.  (Ricerche  Bperimentali.  Nota  preventìra ). — 
L'A.  con  una  serie  di  ricerche  fatte  allo  Istituto  dMgiene  di  Napoli  s'è  occu- 
pato di  redere  il  ralore  vantato  della  formaldeide ,  del  triossido  di  meiilene  e 
dell'au(an  nella  disinfezione  dei  cateteri  di  gomma ,  tema  che  merita  ancora 
tutta  l'attenzione  degli  urologhi.  Ha  esperimentato  con  cateteri  inquinati  da 
microrganismi  dirersi:  b.  della  tubercolosi,  stafilococco  aureo,  streptococco,  ecc. 
ed  ha  trovato  che  le  sue  esperienze  pel  b.  di  Koch  concordano  con  quelle  di  . 
Bebring,  Ròmer,  Cecca:  ohe  cioè  la  formaldeide  e  gli  altri  composti  non  agi- 
scono in  modo  sicuro  e  completo  e  che  per  gli  altri  microrganismi ,  di  pro- 
vata virulenza,  occorrono  varii  giorni  per  essere  uccisi.  Spiega  le  diifereDze 
avutesi  negli  esperimenti  di  altri  autori  col  grado  forse  diverso  di  rirulenzA 
dei  microrganismi  co'  quali  s'  è  esperimentato. 

L'A.  lavora  attualmente  con  una  serie  di  essenze;  bergamotto,  garofano, 
fiori  di  arancio,  ecc.,  il  cui  alto  potere  antisettico  fu  già  dimostrato  dagli 
studii  di  Niquel,  ma  si  riserba  di  comunicare  ulteriormente  i  risultati  delle 
sue  ricerche. 

lUNGANO  M.  (Parigi).  Riferisce  su  di  caso  di  haiteriuria  reno  vescioale. — È 
il  primo  caso  di  batteri  uria  pura  di  origine  renale.  Fa  la  storia  della  batte- 
riuria  riferendo  le  sue  idee  al  riguardo. 

Espone  i  risultati  delle  sue  ricerche  batteriologiche  delV  apparato  urinario  wrt' 
male  e  patologico. 

L'A-  ha  ricercato,  col  metodo  d'impregnazione  col  nitrato  d'argento,  le  Jibrt 
nervoBf  nella  prostata  del  gatto.  Le  fibre  nervose  fanno  dei  plessi  più  o  meno 
Tit!ehi,  clrci^ndano  i  tubi  glandolarì,  ma  non  penetrano  tra  gli  elementi  epi- 
teliali. 

L'A,  ha  studiato  V  azione  della  bile  8tt2  gonococco  arrivando  alla  conclusione 
eha  0.2  dì  bile  di  coniglio  diluita  al  decimo  hanno  un  potere  batteriologico 
»n  di  un  emc.  di  cultura  di  gonococco  su  agar  ascitico  di  86  ore.  Si  propone 
di  fare  dei  tentativi  terapeutici  nelle  uretriti  acute  gonococciche  incipienti. 

PAVONE  M.  (Palermo).  Il  tachiolo  oome  antisettieo  delle  vie  arinarie 
e  éome  meszo  di  dislnfezione  del  cateteri  di  gomma.  —  L*  A.  conoscendo 
eh©  il  tai,'li3olo  (fluoruro  d'argento)  ad  un  massimo  potere  antisettico  congiunge 
una  niitiitna  azione  tossica,  lo  ha  sperimentato  nella  pratica  delle  malattie 
dtìlVe  vie  urinarie  sia  come  antisettico  per  uso  interno  sia  come  mezzo  di  di- 
sinfezione  dei  cateteri  di  gomma.  All'uopo  esegui  una  serie  di  esperienze  nel- 
lMstitut<ì  d'igiene  della  R.  Università  di  Palermo. 

1.^^  Tachiolo  come  antisettico  per  uso  iatemo.  —  L' A.  rperìmentò  il  tachiolo  pa- 
l'alld amenti  ed  in  confronto  all'urotropina. 

A  iialividui  affetti  da  malattie  delle  vie  urinarie  e  le  cui  urine  erano  un» 
serra  di  butteri,  si  somministrava  per  8  giorni  di  seguito  dell'urotropina,  alla 
dose  di  giù,  1,50  al  giorno.  Poi,  per  altri  8  giorni,  dell'acqua  al  tachiolo  ai- 
ri su  10,000  della  quale  il  paziente  beveva  un  litro  al  gionìo.  Infine  di  nuovo 
dcU'urotryiiina,  per  altri  8  giorni.  Or,  eseguendo  rispettivamente  dalb^  iirin^ 


culture  ed  isolamenti ,  si  ottennero  sempre  i  medesimi  risultati^  Cioè  il  numeto 
delle  colonie  sviluppate  nelle  piastre  di  agar  proyeuienti  dalle  urine  emesse 
sotto  l'azione  del  tachiolo,  fn  sempre  minore  del  numero  delle  colonie  svilup- 
pate nelle  piastre  di  agar  provenienti  dalle  urine  emesse  sotto  l'azione  del- 
Furotropiua. 

Eèperienze  chimiche, — Per  rintracciare  poi  il  tacliiolo  nelle  urine,  VA.  nell'I- 
stituto di  chimica  della  E.  Università  di  Palermo,  esegui  delle  esperienze  in 
proposito,  dì  cui  per  brevità,  non  accenniamo  la  tecnica  e  ci  limitiamo  a  ri- 
portare i  risultati. 

Da  dette  ricerche  risulta  che  il  tachiolo  non  si  elimina  per  le  urine  come 
fluoruro  d'argento  ma  sotto  forma  di  altri  fluoruri  e  speciabnente  di  floruro 
di  sodio  e  di  potassio. 

2.»  Tachiolo  come  mezzo  di  disinfezione  dei  cateteì'i  di  gomma,  —  L*A.  praticò 
una  serie  d'esperienze  di  cui  riportiamo  soltanto  i  risultati. 

La  soluzione  dì  tachiolo  all'  1  su  5000  è  sufficiente  ad  assicurare  la  disin- 
fesione  delle  candelette  e  dei  cateteri  di  gomma.  Tale  solusione  cosi  leggiera 
oSre  il  vantaggio  di  non  provocare  alcuna  irritazione  della  mucosa  uretrale 
e  vescìcale  nel  caso  che  qualche  traccia  di  tachiolo  rimanesse  sulle  pareti 
delle  candelette  e  dei  cateteri;  anzi  tale  pìccolissima  quantità  di  tachiolo  p^ 
trebbe  spiegare  la  sua  azione  antisettica  contro  ì  batteri,  ohe  abitano  normal- 
mente l'uretra. 

SIGURTÀ  G.  B.  (Milano).  DI  iiaoTO  apparecchio  portabile  indipendente 
per  la  prodniione  della  laee  ad  oso  endoscopico  (Elettro-dinamo  ^  SIgnrtà- 
Cklttonl ,)).  —  L'  A.  richiamò  i  molti  e  gravi  inconvenienti  inerenti  all'  uso 
degli  accumulatori  e  dei  trasformatori  nella  pratica  della  endoscopia  a  domi- 
cilio e  presenta  un  suo  nuovo  apparecchio  consistente  in  una  piccola  e  leggera 
dìnamo  elettrica  attivabile  a  mano  per  la  produzione  diretta  della  luce  endo- 
Bcopica.  L'apparecchio  serve  tanto  per  le  piccole  lampadine  da  uretroscopii, 
come  per  quelle  da  cisloscopii,  come  ancora  per  le  lampadine  piti  potenti  da 
laringoscapi  e  simili.  Per  la  costruzione  assai  semplice,  i  guasti  (così  frequenti 
negli  accumulatori)  sono  presso  che  impossìbili:  per  la  grande  leggurezza  e 
maneggìabilità  l'apparecchio  può  essere  trasportato  nella  valigia  senza  alcuna 
preoccupazione. 

L'A.  fa  funzionare  l'apparecchio  seduta  stante,  dimostrandone  la  regolarità 
assoluta  del  funzionamento  e  la  grande  praticità.  L'apparecchio  ottiene  la  ge- 
nerale approvazione. 

ZACCA  F.  (Torino).  Slringlie  Teflclcali  eterillzzabili.  —  Ebbe  occasione 
dì  sperimentare  tutte  le  varietà  di  siringhe  vcscicalì  ora  in  commercio  :  ha 
trovato  che  le  migliori  e  attualmente  poco  conosciute  sono  quelle  in  vetro  eoa 
stantuffo  in  metallo,  questo  è  scorrevole,  ermetico  e  sterili zzabile  colla  bol- 
litura. 

ZACCO  F.  (Torino).  HnOTO  eompressore  uretrale. — Presenta  un  suo  stru- 
mento quale  modificazione  del  Fenisklemme  di  Stokman,  di  Strauss,  di  lH>hn- 
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'  Stein,  cousistente  in  una  pìccola  pinza,  a  branche  piatte,  ricurve,  elastiche 
il  cui  grado  di  apertura  è  regolato  e  fissato  da  apposita  vite. 

Rileva  nei  modelli  citati  inconvenienti  vari  cui  egli  ha  vantaggiosamente 
OTviato. 

Dice  che  tale  suo  compressore  ebbe  già  l'approvazione  di  parecchi  distinti 
colleghi. 

ZACCO  F.  (Torino).  U  gomenol  nella  pntiOA  urologlea.  —  Biferisce  gli 
ottimi  risultati  ottenuti  colle  istillazioni  d' olio  gomenolato  al  20  ^/q,  specie 
nelle  cistiti  ribelli. 

In  casi  di  infiammazione  prostatica  ottenne  un'  azione  risolvente  da  clisteri 
profondi  di  gomenol  al  50  %. 

Bi  augura  che  l'uso  di  tale  medicamento,  come  già  in  Francia,  abbia  ad 
estendersi  pure  fra  noi. 

CIMINO  T.  (Palermo).  Preseiltaiioiie  di  stramentl.— Presenta  due  phize 
per  calcoli  uretrali.  L'uua,  che  riproduce  un  piccolo  forcipe,  è  destinate  ad 
essere  introdotte  a  branche  separate.  L'altra  è  fondata  sul  principio  che  le 
morsetto  delle  branche,  divaricandosi,  debbono  presentare  un'  apertura  a  lati 
paralleli.  Nelle  comuni  pinze  per  calcoli  uretrali  le  morsetto  terminali  si  aprono 
formando  un  angolo  piti  o  meno  acuto  che  non  afferra  il  calcolo  se  non  per 
due  punti ,  ogni  morsetta  prende  contatto  per  un  sol  punto  col  calcolo.  Inol- 
tre, per  afferrare  questo  solidamente,  cioè  profondamente,  bisogna  aprire  molto 
le  branche,  ciò  che  è  reso  impossibile  dal  calibro  dell'  uretere.  In  questa  nuova 
pinzetta  presentata  dall'  O.  le  due  morsetto  si  divaricano  parallelamente  ed 
indipendentemente  dalle  branche  ;  esse  quindi  possono  facilmente  insinuarsi 
tra  calcolo  e  parete  uretrale  ed  afferrare  quello  totalmente. 

R.  Dalla  Vkdova 
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Patologia  e  Clinica  Medica 

VLàLARD.  —  Nefrite  gaarlta  mediante  V  opoterapU  renale.  —  (Journal 
de  Médecìne  et  chirurgie   pratiquea.  1^  dispensa  1908). 

L'A.  ha  comonioato  alla  Societè  de  tkérapeuiique  l'osser razione  estremamente 
interessante  di  un  malato  colpito  da  nefrite  croniea,  guarito  mediante  l'orga- 
noterapia renale  e  la  cui  guarigione,  ohe  si  mantiene  dopo  due  anni,  può 
essere  considerata  come  definitiva. 

Trattasi  di  un  uomo  di  35  anni  il  quale  ,  nel  1900  ,  dopo  aver  presentato 
da  parecchi  atiui  tutti  i  piccoli  siAtomi  del  brightismo,  prurito,  cefalea,  crampi, 
dito  morto,  scosse)  è  stato  preso  da  un  attacco  acuto  di  nefrite  con  edemi 
generalizzati,  orine  scarsissime  ed  albuminose.  Questa  crisi ,  malgrado  il  re- 
gime latteo,  durò  parecchi  mesi;  comincia  allora  un  periodo  di  cronicità  cerat- 
terìzzata  dalla  riapparizioue  dei  piccoli  segni  del  brightismo  e  dalla  presenza  di 
edemi  pih  o  meno  fugaci.  Questo  periodo ,  durante  il  quale  egli  segui  i  trat- 
tamenti pih  dirersi,  dura  sino  al  1905.  Il  2  febbraio  1905;  per  la  prima  rolta, 
Yieno  a  consultare  l'A.;  egli  è  dimagrito ,  anemico  di  una  debolezza  eatrema  (non 
ha  lavorato  da  5  anni)  e  le  sue  orine  contengono  3  grammi  di  albumina.  Gli 
8i  prescrive  il  regime  latteo  severo,  esclusivo,  l'acqua  di  Vittel  alla  dose  di  1 
litro  per   giorno  e  1'  estratto  renale  sotto  forma  pillolare. 

Dopo  tre  settimane  di  questo  trattamento,  non  si  osserva  alcuna  modi- 
ficizione.  L'A.  prescrive  allora  Porgano  fresco,  crudo,  totale,  in  luogo  dello 
estratto  disseccato  ,  senza  cessare  il  regime  latteo  e  V  acqua  di  Vttt^  ;  egli 
prende  mattina  e  sera  un  rognone  di  porco,  fresco,  crudo,  tagliato  in  piccoli 
pezzetti,  che  trangugia  soprabevendovi  una  leggiera  zuppa  magra.  Prende  cosi 
ogni  giorno  200  a  250  grammi  di  rognoni  secondo  la  loro  grossezza.  Dopo 
to!  giorni,  profluvio  di  orina. 

A  capo  di  otto  giorni  non  più  albumina;  a  capo  di  un  mese  tutt'  i  piccoli 
segni  del  brightismo  sono  scomparsi.  Durante  i  mesi  seguenti,  regime  ordi- 
nario, poi  durante  V  inverno  seguente ,  di  tempo  in  tempo  ,  cura  di  latte  ed 
organoterapia.  L*  anno  successivo  e  fino  ad  oggi  la  guarigione  si  mantiene 
senza  alcuna  precauzione. 

Questa  osservazione  dimostra  che  all'organoterapia  solo  si  deve  attribuire 
la  guarigione. 

In  effetto,  dopo  un  periodo  di  cronicità  di  cinque  anni  e  di  sperimento  di 
tutte  le  medicazioni  pih  variate,  malgra<lo  anche  parecchie  settimane  di  regime 
latteo  severo,  esclusivo,  lo  stato  generale  di  questo  malato  non  migliora  punto, 
e  le  sue  orine  restano  fortemente  albuminose.  Con  P organoterapia  sopravviene 
di  botto  il  miglioramento,  e  poscia  la  guarigione.  L'insuccesso  osservato  sino 
dal  principio  del  trattamento  con  le  pillole  di  estratto  renale  prova  una  volta 
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Digitized  by  VjOOv  IC 


—  614  - 

duti  in  commercio,  prodotti  più  o  meno  dissecoati  e  Bensa  attività.  È  alPor- 
gano  fresco  che  bisogna  rÌTolgersi,  a  meno  di  una  ripugnanza  invincibile  per 
i  malati  ,  alVoi-gano  fresco ,  crudo,  totaUf  inghiottito  a  piccoli  pezzi,  piuttosto 
che  alla  macerazione. 

GODINAU.  —  Le  nefriti  oronlelie  àoìoroM.  — (idem). 

L'  A.  ha  consacrato  la  sua  tesi  allo  stadio  di  questa  questiona  abbastanza 
OBcnra  e  ancora  poco  conosciuta,  della  quale  erasi  occupato  prima  il  D,r  Pani 
Leger  in  un  interessante  lavoro. 

L'A.  opina  piuttosto,  almeno  per  certi  casi,  che  non  sì  tratti  di  una  malattia 
toiius  Bubstaniiae ,  ma  di  una  malattia  localizzata  il  pih  delle  volte  ad  un 
rer.o  solo  o:l  nnche  ad  una  parte  di  un  solo  rene;  ciò  che  spiega  i  buoni  risul- 
tati che  si  sono  ottenuti,  in  alcuni  casi  mediante  un  intervento  chirurgico. 

Checché  ne  sia  di  questa  interpetrazione  ,  ciò  che  importa  sapere  è  che 
talune  nefriti  possono  produrre  dolori  assolutamente  simiglianti  alle  coliche 
nefritiche  determinate  da  calcoli  ,  prendendo  allora  il  dolore  nel  quadro  cli- 
nico un  posto  preponderante. 

Il  dolore  in  queste  nefriti  croniche  costituisce  il  principale,  se  non  il  solo 
seguo  essenziale  della  malattia.  Esso  risiede  nella  regione  lombare,  nel  hiatus 
oosto-rertebrale,  nel  fianco.  I  suoi  oaratt-eri  d' intermittenza  o  di  oontinaità 
variano  coi  malati.  ^  aumentato  tanto  dal  cammino  quanto  dagli  sforzi  che 
mettono  in  giuoco  i  muscoli  addominali,  come  la  scherma,  l'atto  del  vo- 
gare, gli  sternuti ,  le  flessioni  laterali  del  tronco.  Il  dolore  vivo  e  continuo, 
o  sordo  e  pungente,  con  esacerbaziene  al  menomo  movimento  ,  rende  a  certi 
ammalati  impossibile  il  camminare,  essi  rimangono  allora  a  letto  e  non  osano 
lasciare  la  loro  sedia  lunga,  perchè  il  cammino  risveglia  le  loro  sofferenze.  Per 
taluni  pazienti  nei  quali  questo  dolore  h  permanente,  essa  rende  impossibile 
ogni  lavoro  e  li  mette  nella  necessità  di  serbare  il  riposo  assoluto  e  di  con- 
servare la  posizione  orizzontale. 

In  altri  malati,  esso  è  discontinuo^  la  sua  intermittenza  può  durare  da  pa- 
recchie ore  a  parecchi  giorni,  ed  il  dolore  si  presenta  spesso  con  esacerbazieni 
diurne  e  talfiata  notturne. 

Il  dolore  non  si  localizza  esclusivamente  nella  regione  lombare  o  nel  fianco, 
vi  hanno  irradiazioni  verso  la  vescica,  la  regione  inguinale,  l'uretra  o  nel 
lato.  Il  dolore,  insomma,  si  ravvicina  molto  a  quello  della  colica  nefritica.  Di 
pih,  questo  dolore  spontaneo  può  essere  provocato  anche  mediante  la  pressione 
in  diverse  regioni. 

Si  comprende  che  i  dolori  a  tipo  nefritico  facciano  cohsiderare  gli  amma- 
lati come  calcolosi;  tuttavia,  facendone  precisare  i  caratteri,  si  potrebbero  forse 
differenziare  dai  dolori  cagionati  dalla  migrazione  di  un  calcolo.  I  dolori  della 
nefrite  sono  pih  renali  che  uretrali,  sono  in  generale  meno  vivi,  1  pazienti 
precisano  molto  meo  facilmente  le  loro  irradiazioni;  è  piuttosto  una  sensazione 
di  stiramento  e  di  pesantezza;  le  crisi,  inoltre,  sono  meno  violente,  pih  rav- 
vicinate; nel  loro  intervallo  persiste  sempre  una  gravezza  lombare;  infine  il 
riposo  li  calma  rapidamente. 

L'esame  delle  orine  mostra  anche  quasi  sempre  la  presenza  di  una  piccoU 
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quantità  di  albamino.  Infine  se  si  spinge  più  oltre  l'esame,  si  nota  la  pre- 
senza di  cristalli  di  acido  nrico,  e  di  ossalato  di  calcio  indicanti  resistenza  di 
una  litiasi  renale  più  o  meno  caratterizzata. 

In  molti  dei  caai  riferiti,  al  numero  di  19,  1'  intensità  dei  dolori  ha  reso 
necessario  l'intervento  chirurgico,  oh*è  stato  generalmente  seguito  da  successo; 
è  la  nefrotomia  combinata  talvolta  con  la  decorticazione  del  rene  che  pare  spe- 
cialmente  indicata  in  caso  simile,  perchè  essa  basta  per  sopprimere  definiti- 
vamente i  dolori.  « 

STENGEL.  —  Manlfestaiidni  nervose  dell'  arteriosclerosi.  (Zentralblatt 

fiir  innere  medizin  N.  22,  dalFAme.  jour.  of  the  med.  Sciences). 

L'A.  richiama  l'attenzione  sui  molteplici  rapporti  di  dipendenza  tra  l'arte- 
riosclerosi ed  i  sintomi  nervosi,  tanto  periferici  quanto  centrali. 

I  più  freqnenti  ed  anco  i  più  facili  a  spiegarsi  sono  i  fenomeni  prodotti  dalla 
subitanea  occlusione  di  un'arteria.  Essi  consistono  in  un  dolore  violento  che 
TE  a  poco  a  poco  mitigandosi  insieme  ad  una  paralisi  più  o  meno  pronunziata 
del  membro  colpito;  a  questi  vi  si  aggiungono  talvolta  ancora  altri  sintomi, 
come  parestesie,  spasmi  muscolari,  cianosi  ed  edema. 

Se  non  che  nell'arteriosclerosi  avvengono  anche  certi  sintomi  nervosi  come 
formicolii  e  punture  nelle  gambe  insieme  a  debolezza  nel  camminare,  freddo  ed 
ottusità  ai  piedi,  senza  segni  chiari  di  chiusura  vasaio.  Talvolta,  migliorando 
la  circolazione  con  la  digitale  o  con  lo  strofanto  si  riesce  a  fare  scomparire  1 
fenomeni  dolorifici,  donde  emerge  che  la  causa  non  risiede  in  una  nevrite, 
mentre  in  altri  casi  può  dubitarsi,  se  le  sofferenze  dipendano  dell'arterioscle- 
rosi o  da  una  nevrite  che  la  complica. 

L'A.  ha  osservato  casi,  nei  quali  un  complesso  sintomatico  ricordante  una 
mielite  era  assolutamente  prodotto  dall'  arteriosclerosi  ;  i  riflessi  patellari 
mancano  comunemente,  esistono  soltanto  dietro  uno  sforzo,  un  eccitamento  e 
SODO  allora  esagerati. 

Possono  altresì  verificarsi  accessi  dolorifici  intensi  nell'addome  o  un  dure- 
Tole  dolore  spinale  i>er  arteriosclerosi  dell'  aorta  addominale,  come  dolori  al 
petto  manifestantisi  di  botto  come  nell'angina  pectoris  o  dolori  più  diff'usi,  per 
arteriosclerosi  dell'aorta  toracica. 

Infine  l'A.  descrive  ancora  una  serie  di  fenomeni  cerebrali  negli  arterioscle- 
rotici,  accessi  spasmodici  con  perdita  della  coscienza,  emiplegie  passaggiere,  di- 
sturbi della  parola,  disturbi  visivi,  accessi  di  vertigine  e  perfino  stupore  e 
coma.  L'A.  trova  le  spiegazione  di  questi  sintomi   nella  trombosi  dei   piccoli 

Tasi  cerebrali. 

Pavone 

MENàUD.  —  Origine  tiroidea  del  reamatlsmo  cronico  proipresslTO  e  de- 
formante. (Prèsse  Medicale.  N."»  50,  1908). 

Trova  oramai  favore  l'opinione  che  alcune  artropatie  dipendano  da  insuffi- 
cienza tiroidea;  tale  opinione  si  appoggia  su  fatti  tuttora  poco  numerosi  os- 
servati da  Sergent,  Lancereaux  e  Paulesco,  Claisse,  Parhon  e  Papinione,  Poppo 
Acchiote,  Lóopold-Levi  e  H,  de  Rothschild. 
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L'  A.  ha  rilevato  sncceBsiyamente  i  rapporti  del  reumatismo  cronico  e  del 
mixoedema^  dell'insufficienza  tiroidea  in  generale  e  delle  artropatie,  l'appa- 
rizione del  reumatismo  cronico  al  momento  della  menopausa^  le  crisi  artico- 
lari durante  le  mestruazioni,  del  loro  miglioramento  durante  la  gravidanza,  • 
i  benefici  effetti  del  trattamento  tiroideo  nel  reumatismo  cronico. 

In  questo  lavoro  due  osservazioni  sono  particolarmente  suggestive. 

Neil'  una ,  dovuta  ad  Acchiote  ,  una  giovane  donna  di  ventisei  anni  ,  af- 
fetta da  reumatismo  deformante ,  mentre  si  manifestavano  le  artropatie,  si 
constata,  a  livello  della  mano  e  dell'avambraccio,  dei  due  polsi  e  di  tutta  la 
gamba,  a  destra,  un  edema  considerevole,  duro,  elastico.  Il  viso  e  gli  occhi 
erano  gonfii  con  infiltrazione  delle  palpebre  ;  1'  aspetto  era  ebete,  L' inferma 
era  abbattuta  fisicamente  e  moralmente,  apatica  e  sonnolenta. 

Nell'altra  osservazione,  dovuta  all' A.,  un  caso  ribelle  di  reumatismo  cronico 
guarì  completamente  allorché  apparve  la  sindrome  di  Basedow. 

Queste  due  osservazioni  sembrano  in  tal  modo  come  la  prova  e  la  contro- 
prova della  importanza  della  tiroide  in  certe  artropatie  croniche. 

Questo  lavoro  riporta  una  pratica  conclusione  terapeutica:  il  miglioramento 
che  dà  l'opoterapia  tiroidea  in  certe  forme  di  reumatismo  cronico  progressivo 
e  deformante.  Vi  sono  sedici  osservazioni  cliniche,  di  cui  otto  personali. 

SILVESTRI.— Sai  triangolo  parATOrtebrale  di  Groeeo.  (Società  Medico- 
chirurgica di  Modena  —  Seduta  del  29  Maggio  1908). 

Il  triangolo  paravertebrale  di  Grocco  non  può  spiegarsi  semplicemente  collo 
spostamento  del  mediastino,  perchè  è  ben  manifesto  in  molti  casi,  in  cui  la 
quantità  del  liquido  non  è  molto  rilevante  ed  il  cuore  trovasi  in  sede  normale 
o  quasi.  Il  cuore  anche  quando  è  spostato  è  troppo  profondo  risx>etto  alla  pa- 
rete posteriore,  per  poter  essere  tenuto  in  considerazione  al  proposito  lo  stato 
del  polmone  del  lato  sano. 

Data  la  costanza  del  segno  di  Grocco  nelle  raccolte  endopleurìche  appena 
sono  di  qualche  rilievo  ,  ma  specialmente  tenendo  conto  della  costanza  della 
forma  dell'area  ipofonetica  (triangolare)  è  logico  anmiettere  che  la  sua  ra- 
gione d'essere  debba  ricercarsi  in  un  fattore  sempre  presente,  la  cui  azione 
si  esplica  secondo  leggi  fisse. 

Ora  il  liquido  endopleurico  esercita  sulle  pareti  una  pressione  crescente 
dall'alto  al  basso  secondo  un  rapporto  costante;  pressione  che  si  produce  con 
uno  smorzamento  della  vibrabilità  del  rachide  e  regione  paravertebrale  pro- 
porzionale ;  quindi  la  linea  che  segna  il  limite  estemo  dell'  ipofonesi  del  lato 
opposto  al  versamento  deve  esser  retta  ,  come  quella  indicante  1'  andamento 
della  pressione  idrostatica  nel  lato  malato,  ed  obliqua  come  questo  dall'alto 
al  basso  e  dall'  intemo  all'esterno. 

Il  punto  piti  alto  naturalmente  trovasi  in  corrispondenza  dell'  estremo  su- 
periore del  livello  del  liquido  sulla  linea  mediana  (posteriormente),  e  la  di- 
stanza della  medesima  da  questa  è  proporzionale  alla  quantità  del  versamento. 

BUCCQ 
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Patologia  e  Clinica  Chirurgica 

TRENDELEMBUR6.  —  Patogenesi  e  trattamento  dell'emliolla  poit- ope- 
ratoria* (Congresso  tedesco  di  chirurgia  tenuto  a  Berlino  21  -  24  Aprile  1908.) 

Degno  di  speciale  considerazione  è  il  tentativo  dell'A.,  il  quale  ha  cercato 
di  guarire  chirurgicamente  la  trombosi  dell'arteria  pulmonare  che  insorge 
delle  Tolte  dopo  operazioni.  La  diagnosi  è  abitualmente  facile  e  la  morte  suole 
avTcnire  non  fulmineamente,  ma  abitualmente  dopo  15  o  40  minuti,  per  cui 
VA.  pensa  che  si  possa  sperimentare  un  intervento  chirurgico. 

Ìj&  tecnica  consigliata  in  proposito  è  la  seguente: 

Apertura  del  torace  con  un  lembo  osteo-cutaneo  comprendente  la  2^*  costa  ra- 
sente lo  stemo,  successiva  incisione  del  pericardio,  compressione  dell'  aorta  e 
dell'arteria  pulmonare  per  mezzo  di  una  pinza  munita  di  branche  in  caout- 
chonc  dopo  di  aver  avvicinato  i  vasi  alla  ferita.  1/  applicazione  di  tale  pinza 
è  possibile  tenerla  per  45  secondi  senza  inconvenienti,  e  quindi  quanto  basta 
per  eseguire  una  arteriotomia  per  allontanare  il  coagulo  contenuto  nel  lume 
del  rase.  Dopo  si  completa  la  sutura  dell'  arteria,  allontanando  la  pinza  e  si 
pawa  alla  chiusura  del  lembo. 

In  un  caso  tipico  VA.  ha  messo  in    esecuzione  questo  metodo. 

Gli  è  riuscito  infatti  di  poter  togliere  il  coagulo,  ma  il  malato  è  morto  di 
emorragia  pel  fatto  d'essersi  verificata  una  lesione  della  parete  posteriore  del- 
Htrterìa  per  aver  egli  impiegato  un  filo  e  non  la  pinza  suddetta  per  l'emo- 
stasi temporanea. 

L'embolia  post-operatoria  ò  stata  studiata  sotto  diversi  punti  di  vista. 

Da  una  statistica  della  clinica  di  Eiselsberg  si  rileva  che  le  embolie  pul- 
monarì  sono  dovute  in  massima  parte  alle  cattive  condizioni  dell'apparecchio 
cardiaco- vascolare  ed  alla  durata  della  narcosi. 

U  Ranzi  insiste  sulla  frequenza  rehitivament«  grande  delle  embolie  che  si 
possono  considerare  il  piti  delle  volte  come  estranee  agli  atti  operatoria 

I^XER.  —  Trapianti  ossei  ed  articolari.  ((Idem). 

L*A.  con  una  ricca  copia  di  tentativi  è  convinto  che  si  possa  ricorrere 
all'uso  degli  innesti  ossei  molto  pih  frequentemente  di  come  si  è  fatto  fin'  ora, 
adoperando  delle  ossa  fresche  ricoperte  di  periostio. 

Egli  si  è  avvalso  a  preferenza  di  ossa  provenienti  da  arti  amputati  che  in- 
nesta sobito  dopo  l'amputazione  senza  alcun  sistema  preparatorio  precedente. 

Nei  trapianti  di  ossa  lunghe  egli  esegue  però  lo  svuotamento  del  midollo 
^d  il  riempimento  del  canale  con  un  piombaggio  iodoformi  zzato  per  evitare 
<^he  il  midollo  ]K>8sa  agire  come  un  corpo  estraneo  producendo  azione  nociva. 
EgH  si  è  avvalso  spesso  dei  condili  femorali  quando  doveva  servirsi  di  fram- 
menti non  molto  estesi. 

Biporta  a  tal  proposito  i  risultati  brillanti  di  operazioni  riparatrici  sulle 
inascelle,  sul  naso  e  sugli  arti. 

Ha  guarito  delle  pseudartrosi  con  l' innesto  di  frammenti  tra  i  due  estremi 
M'««0fr»ttar»to.  Oigitized  by  GoOglc 
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In  un  caso  di  frattura  del  collo  femorale  ha  forato  nn  canale  attraverso  il 
gran  trocantere  fino  alla  testa  del  femore  e  vi  ha  iutromesbo  un  pezzo  di  ossa. 
Con  V  istesso  procedimento  ha  immobilizzato  l'articolazione  tibio-tarsica  iu  an 
modo  più  solido  e  sicuro  di  come  si  possa  ottenere  con  l'artrodesi. 

Riporta  tra  gli  altri  casi  anche  quello  di  un  piede  torto  paralitico  seguito 
da  felice  risultato  ed  ih  cui  la  guarigione  dura  da  oltre  due  anni. 

Nella  sua  pratica  si  è  avvalso  di  vari!  frammenti  di  osso  rivestiti  di  pe- 
riostio e  spesso  è  ricorso  anche  al  trapianto  di  superficie  articolari. 

Tali  trapianti  riescono  oltre  ogni  dire  utili  nelle  estese  resezioni  eseguite 
per  osteosarcomi. 

H0KENEG6.  —  Asportailone  di  an  tumore  dell'  ipofisi.  (Idem). 

L'A.  presenta  un  infermo  di  aimi  17  con  sintomi  nervosi  importanti:  ce- 
falalgia, vertigini,  perdita  della  memoria  e  dell'  acuità  visiva.  Presentava 
inoltre  anche   un   certo  grado    di  acromegalia. 

La  radiografia  dimostrò  un  tumore  dell'ipofisi. 

Si  eseguì  l'asportazione  di  esso  dalla  via  nasale  e  si  ebbe  la  cessazione  d« 
fenomeni  dell'acromegalia. 

KRAUSE.  —  Drenaggio  del  yentrlcoli  eerebrali  In  easi  di  Idroeefil*. 

(Idem). 

L'A.  adopera  il  drenaggio  permanente  dei  ventricoli  cerebrali  mediante  un 
tubetto  4i  oro,  nei  casi  di  idrocefalo. 

Egli  preferisce  questo  sistema  di  cura  operatoria  all'  uso  di  una  semplice 
puntura  con  trequarti  che  per  di  pih  può  riuscire  dannosa. 

Kfittner  ha  adoperato  invece  del  tubo  di  oro  per  drenare  i  ventricoli  un 
lembo  di  dura  madre  provvisoriamente  arrotolato  a  guisa  di  canale. 

BRANN.  —  Besezione  dell'aorta  adéominnle.  (Idem). 

L'A.  ha  eseguito  con  successo  la  resezione  dell'  aorta  addominale,  segnita 
dalla  sutura  circolare  dei  due  monconi,  in  un  caso  in  cui  esisteva  un  rigon- 
fiamento neoplastico. 

SACERDOTI.  —  Ricerche  sai  potere  osteoplastico  del  midollo  delle  «m 
speeialmente  in  rapporto  con  l'ossificazione  eteroplastlen*  (Dal  volmue 

pel  giubileo  del  Prof.  Fenoglio,  Cagliari). 

Ecco  le  conclusioni  a  cui  perviene  l'A.  dopo  le  sue  ricerche; 

1")  Il  midollo  osseo  adulto  trapiantato  perde  abbastanza  presto  le  caratte- 
ristiche istologiche  che  gli  sono  proprie  e  si  trasforma  in  un  connettivo  fibril- 
lare ricco  di  cellule,  in  un  tessuto,  cioè,  simile  al  midollo  embroniale  nellf 
prime  fasi  di  sviluppo  dell'osso. 

2»)  Questo  midollo,  così  modificato,  manifesta  proprietà  osteoplastiche,  sic- 
ché, quasi  costantemente,  dopo  un  certo  t-enipo  nel  focolaio  d' innesto  si  m- 
servano  trabecole  ossee. 

S*»)  In  seguito,  però,  tutto  il  materiale  innestato  viene  riassorbito. 

4)  Frammenti  di  osso  calcinato   innestati   insieme  al   uiidollo  vfngono  beo 


5ieme  al   midollo  vfngon 
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presto  incapsulati  e  impenetrati  nelle  loro  lacune  da  connettivo  proveniente  dal- 
l'organo  in  cui  si  è  fatto  l'innesto,  e  questo  connettivo  non  presenta  segni 
di  ossificazione.  Il  connettivo  originatosi  dal  midollo  può  invece  nelV ossificarsi 
atilizzare  piccoli  frammenti  di  osso  calcinato  che  vengono  a  trovarsi  con  esso 
intimamente  mescolati. 

5^)  Finora  negli  esperimenti  fatti  non  si  è  vista  produzione  di  cartilagine. 

6**)  Questi  risultati y  rapportati  a  quelli  avuti  nell'ossificazione  eteroplastica 
sperimentale,  rendono  logica  la  supposizione  che  anche  in  questo  abbia  parte 
importante,  se  non  esclusiva,  la  metastasi  di  elementi  di  origine  midollare. 

6.  PALAZZO.  —  Ernia  ingaino-soperflclale.  Stroxzamento  del  testicolo 

ritenatO  nel  eanale  Ingalnale.  (Clinica  Chirurgica.  N.»  5.  Maggio,  1908). 

I/A.  riporta  un  caso  di  ernia  che  ó  di  grande  importanza  per  due  fatti, 
perchè  era  una  forma  rara  di  ernie  congenita  (cioè  un'  ernia  inguino-superfi- 
ciale)  e  perchè  lo  strozzamento  era  costituito  dal  testicolo  ritenuto  in  corri- 
spondenza dell'orificio  pi-ofondo  del  canale  inguinale. 

Egli  riporta  tutti  i  casi  che  ha  potuto  raccogliere  di  ernia  inguino-super- 
fieiale  ed  a  questo  fa  seguire  alcune  considerazioni  sul  caso  clinico  ed  in  ispecie 
sull'Anatomia  patologica.  Riguardo  alla  patogenesi  di  questa  forma  di  ernie 
egli  passa  in  rassegna  le  teorìe  oggi  ammesse,  cioè  quella  di  Kttster  o  del- 
l'aiiMia/ia  di  discesa  del  testicolo  che  traccia  la  ma  al'  sacco,  quella  di  Broca  o 
del  difetto  di  permeabilità  naturale  dello  scroto,  quella  di  Le  Fort  o  del  difetto 
di  permeabilità  artificiale  (prodotto  dal  cinto)  dello  scroto.  Dopo  una  disamina 
di  queste  teorie  conchiude  col  proporre  una  nuova  teoria ,  ammettendo  cioè 
che  debba  trattarsi  di  un'anomalia  congenita. 

Riguardo  alla  forma  dello  strozzamento,  esamina  le  diverse  cause  dello  stroz- 
zamento e  mette  in  rilievo  la  forma  speciale  dello  strozzamento  che,  nel  caso 
in  esame,  era  costituito  semplicemente  dal  testicolo  ritenuto  nel  canale  ,  per 
cai  non  fu  necessario  lo  sbrigliamento  del  colletto  o  del  sacco  ,  ma  bastò  il 
semplice  stiramento  del  sacco  e  quindi  del  testicolo,  perchè  l'intestino  rien- 
trasse liberamente  nella  cavità  addominale. 

ViBNICCHI 


Pediatria 

VAILLANT  —  Contrlbato  allo  stadio  della  cara  della  sifilide  del  neo- 

aate.  (Revue  d'Hygiene  et  de  Médecine  infantiles.  Tomo  VII,  n«  2,  1908). 

L' eredo-sifilide,  una  delle  grandi  cause  della  mortalità  infantile  ,  deve  es- 
sere diagnosticata  di  buon'ora.  La  diagr.osi  può  fondarsi  sul!'  esame  micro- 
scopico della  placenta  e  sull'esame  clinico  del  bambino,  il  cui  peso  è  inferiore 
alla  normale.  Di  apparenza  cachettica,  il  bambino  presenta  alterazioni  cuta- 
nee 0  mucose,  talvolta  disturbi  viscerali  caratteristici,  aifezioni  ossee,  mani- 
festazioni sifilitiche  (idrocefalia,  deformità  ecc.).  Che  la  diagnosi  sia  certa  od 
anche  solamente  probabile.  Importa,  da  principio  ricorrere  alla  cura  specifica. 

Il  ralore  terapeutico  delPatoxyl,  eh'  è  stato  vantato  nella  cura  della  8ÌflKdep.^QTp 
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non  ha  potuto  ancora  essere  apprezzato  seriamente  ;  d'  altra  parte  il  sao  im- 
piego ha  proTooato  alcani  fenomeni  d'intossicazione.  Li  ioduri  possono  essere 
raccomandati y  particolarmente  in  caso  di  manifestazioni  riscerali  e  contro  le 
affezioni  parasi fililiche. 

Il  medicamento  che  s'impone,  è  il  mercurio,  che  ha  fatto  le  sne  prove  ds 
da  lunga  data.  La  scelta  del  preparato  mercuriale  deve  appoggiarsi  sulla  gra- 
vità della  malattia,  sul  valore  delle  sue  manifestazioni,  del  pari  che  sulle  con- 
dizioni sociali  dei  genitori. 

Per  la  via  cutanea,  s' impiegheranuo  le  frizioni  di  unguento  mercuriale  sem- 
plice o  doppio.  Le  frizioni  di  unguento  napolitano,  alla  dose  di  1  a  2  gram- 
mi per  giorno  ,  costituiscono  una  medicazione  assai  attiva  in  condizioni  de- 
terminate. È  un  metodo  di  applicazione  facile  che  risparmia  le  vie  digestive; 
esso  è  raccomandato  nei  neonati  che  hanno  presentato  disordini  viscerali;  ma 
il  suo  uso  ha  potuto  provocare  eritemi,  eczema ,  ent  ero-coli  te,  che  lo  hanno 
fatto  sopprimere. 

Per  la  via  della  hocca  ,  tre  preparati  sembrano  specialmente  indicati,  nei 
neonati  nutriti  al  seno  o  con  Pallattamento  misto.  Il  mercurium  eum  ereta  (2 
a  5  centi gr.  per  giorno,  con  dello  zucchero  di  latte)  deve  essere  sospeso  ap- 
pena si  manifesta  il  menomo  disturbo  digestivo.  Il  littore  di  Van  Swietenj  pre- 
parato antico,  sempre  in  uso  (10  a  40  ed  anco  60  gocce  nei  primi  mesi;  4  a 
5  grammi  dopo  1  anno,  è  un  eccellente  rimedio  per  i  bambini  colpiti  da  si- 
filide di  media  intensità;  esso  è  controindicato  in  caso  di  intolleranza  ga- 
strica. Il  lattato  di  mercurio  (10  a  40  gocce)  può  rimpiazzare  il  liquore  di  Van 
Swicten,  il  sapore  del  quale  è  acre  e  disgustoso  ;  ma  ha  V  inconveniente  di 
essere  una  preparazione  difficile  e  si  dissocia  con  troppa  facilità.  I  disordini 
gastro-intestinali,  che  sopravvengono  dopo  l'impiego  di  questi  preparati,  deb- 
bono sempre  faine  cessare  l'uso:  la  diarrea  che  esiste  prima  di  cominciare  la 
cura,  non  è  tuttavia  una  controindicazione. 

Fra  le  preparazioni  solubili,  impiegate  per  via  ipodermica  od  intram aaco- 
lare,  la  meno  dolorosa  è  la  soluzione  acquosa  di  biioduro  ;  la  si  adopera  fa- 
cilmente neir  adulto  ;  nel  neonato  si  esita  piuttosto  a  causa  degli  accidenti 
locali  difficili  ad  evitarsi.  Queste  injezioui  (per  serie  di  10  a  15  siringhe  gior- 
nalmente con  una  dose  di  V2  »  8  milligrammi,  durante  una  quindicina  di  giorni, 
seguite  da  un  riposo  di  quindici  giorni)  sarebbero  utili  nel  caso  di  manife- 
stazioni viscerali  od  ossee,  o  ancora  in  presenza  di  lesioni  ribelli  ai  tratta- 
menti precedenti. 

Il  metodo  di  scelta,  nelle  con$ultazioni  dei  poppanti^  cont^iste  a  ricorrere 
alle  infezioni  insolubili  di  olio  grigio^  alla  dose  di  1  a  3  centigr.  di  mercurio 
ogni  8  giorni,  per  serie  di  5  o  6  ;  esse  realizzano  la  cura  specifica  in  maniera 
intermittente  e  cronica;  esse  sono  ad  un  tempo  inoffensive  ed  efficaci. 

Il  calomelano  (1  a  2  centigr.)  non  si  somministrerà  che  in  via  eccezionale, 
ogni  10  a  15  giorni,  sino  a  sei  siringhe,  quando  ogni  altro  metodo  fallisce. 

In  ogni  modo,  è  necessario  che  il  bambino  sia  sottoposto  ad  una  igiene  ri- 
gorosa, a  cure  di  una  perfetta  nettezza,  e  che  il  suo  regime  alimentare  venga 
esattamente  regolato;  e  ciò  per  ragione  della  predisposizione  alle  affezioni  di- 
gestive e  respiratorie,  Sotto  questo  rapporto,  \e  wn^nlUmon^hdel  pappanti  pò»- 
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Bono  rendere  grandi  servigi  per  la  guarigione  dei  piccoli  siiìlitici,  ai  quali  è 
indispensabile  una  sorveglianza  medica  prolungata,  almeno  durante  il  corso 
dei  quattro  primi  anni. 

SIMPSON.  —  I  rapporti  del  eorpo  tiroide  eon  la  cachesda  infantile. 

(Idem.  Tomo  VII.  N.«  1,  1908). 

L'A.  studia  la  struttura  del  corpo  tiroide  nel  bambino  normale  e  passa  in 
rassegna  le  sue  alterazióni  nel  corso  delle  malattie  acute,  della  tubercolosi  e 
della  cachessia.  Quest'  ultima  sarebbe  dovuta  sia  ad  una  disposizione  eredi- 
taria^  sia  ad  una  alimentazione  impropria,  a  una  cattiva  igiene  o  ad  una  ma- 
lattia acuta. 

Per  VA.,  la  gianduia  tiroide  rappresenta  un  ufficio  considerevole  nella  nu- 
trizione del  bambino  ed  essa  può  rendere  grandi  servigi  nella  terapia  della 
cachessia.  In  otto  casi  di  cachessia,  PA.  ha  ottenuto  risultati  rimarchevolis- 
simi mercè  la  somministrazione  del  corpo  tiroide  :  sei  di  questi  bambini  fu- 
rono trattati  in  una  maniera  precoce  e  migliorarono  rapidamente.  Gli  altri 
dne  furono  da  principio  messi  al  regime  per  tre  settimane;  ma  siccome  essi 
continuavano  a  perdere  di  peso,  si  diede  loro  del  corpo  tiroide,  e  con  molta 
rapidità  sopravvenne  il  miglioramento,  che  si  mantenne  in  seguito. 

L'A.  crede  che  questa  medicazione,  praticità  sino  dal  principio  dell'affezione, 
potrebbe  probabilmente  prevenire  il  suo  sviluppo  e  la  sua  estensione,  laonde 
non  si  deve  esitare  a  somministrare  preventivamente  il  corpo  tiroide  nei  bam- 
bini, quando  s'incontra  una  certa  difficoltà  a  trovare  per  essi  un'alimentazione 
che  loro  convenga  completamente. 

MUMMEY.  —  Etiologia  del  prolagSO  del  retto.  (Idem  dal  British  Medicai 
Journal). 

La  causa  predisponente  del  prolasso  rettale  nel  bambino  è  la  cachessia  sotto 
tutte  le  sue  forme,  perchè  essa  provoca  il  dimagramento,  ed  il  tessuto  cellulo- 
adipoeo  perì -rettale,  riassorbendosi,  priva  il  retto  di  uno  dei  suoi  mezzi  piti 
importanti  di  fissazione. 

Una  causa  occasionale  importante,  è  la  defecazione  nella  posizione  assisa, 
nel  corso  della  quale  il  retto  ha  una  direzione  rettilinea;  bisogna  inoltre  far 
notare  che  P  inclinazione  del  bacino  nel  bambino  tende  a  dargli  normalmente 
questa  direzione.  La  posizione  accoccolata,  cioè  a  dire  le  cosce  flesse  ed  ap- 
plicate contro  la  parete  addominale  anteriore,  dà  per  contrario  al  retto  una 
direzione  curva  a  concavità  diretta  in  avanti,  posizione  tale  che  i  muscoli  del 
perineo  possono  esercitare   uno   sforzo  opponentesi  alla  caduta  del  retto. 

Pavone 


Batteriologia  ed  Igiene 

LENZMAKK.  —  SoUa  disinfeiione  delle  mani.  (Centralblatt  fUr  Chi* 
mrgie). 

L'A.,  invece  di  usare  i  guanti  durante  le  operazioni  chirurgiche,  esegue  la 
dlsinfezioue  delle  mani  col  seguente  metodo. 
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Adopera  un  sapone  speciale  formato  dì  nn  miscuglio  di  olio  di  fegato  di 
merluzzo,  grassi,  lauolina,  glicerina,  balsamo  del  Perù,  olii  eterei,  fomialina, 
benzina  e  dermosapolo  Dopo  aver  disinfettato  le  mani  meccanicamente  ìu 
acqua  calda  fluente,  con  spazzolini  sterili  e  con  polvere  di  marmo  per  cirra 
due  minuti,  si  insaponano  replicatamente  le  mani  con  questo  sapone  per  due 
minuti  e  poi  s'immergono  in  una  soluzione  di  sublimato  alPuno  per  mille. 

Per  preparare  la  parte  sulla  quale  dere  praticarsi  l'operazione,  l'A.,  dopo 
i  soliti  lavaggi  con  sapone  comune,  esegue  una  nuova  insaponata  col  suo  sa- 
pone al  dermosapolo,  x>oi  lavaggio  ed  impacco  umido  in  una  soluzione  di  su- 
blimato all'uno  per  mille. 

MIQU£L.  —  Sa  41  mi  naoTO  metodo  di  dlsInfesioBe  dei  libri.  (L'Hy- 

giéne  generale  et  appliquce). 

L'A.  propone  di  usare  un  liquido  che  si  ottiene  sciogliendo  una  parte  di 
cloruro  di  calcio  cristallizzato  in  due  parti  di  una  soluzione  di  formolo  al 
85-40  per  cento,  liquido  che  si  può  conservare  lungamente  senza  perdere  il 
suo  potere  antisettico  e  che,  essendo  caustico,  deve  adoperarsi  con  riguardo. 
Per  utilizzare  tale  liquido,  se  ne  imbibisce  una  tela  che  si  appende  nel^a^ 
madio  chiuso  in  cui  stanno  i  libri.  La  tela  non  sì  essicca,  data  la  consistenza 
sciropposa  del  liquido,  e  diviene  una  sorgente  di  aldeide  formica  fino  ad  esa- 
urimento per  dissoluzione  della  sostanza  attiva  contenuta  nella  soluzione  di 
formolo. 

Questi  vapori  fanno  perdere  la  vitalità  delle  spore  di  carbonchio  in  qualche 
giorno;  i  bacilli  del  carbonchio  e  della  tubercolosi  periscono  in  meno  di  34 
ore,  gli  stafilococchi,  gli  streptococchi,  i  bacilli  della  difterite,  il  coli,  sono 
uccisi  in  12  ore  sicuramente. 

L'A.  procede  alla  disinfezione  dei  libri  nel  seguente  modo:  li  colloca  in  mi 
armadio  di  legno,  le  cui  pareti  chiudano  bene,  se  non  ermeticamente;  ai  piani 
di  legno  sostituisce  dei  supporti  in  rete  di  filo  di  ferro  ossidato,  sui  qiuli 
vengono  disposti  i  volumi  col  bordo  in  alto,  aperti  a  60-80  gradi  e  coi  fogli 
divaricati  quanto  à  possibile:  indi  si  colloca  la  tela  inzuppata  di  liquido  formo- 
calcico,  avvertendo  ch'essa  deve  avere  quasi  le  dimensioni  della  sezione  antere- 
posteriore  dell'armadio.  Abitualmente  la  disinfezione  è  compinta  in  24  ore, 
con  una  spesa  minima. 

L'A.  espone  anche  alcune  esperienze  dirette  a  confermare  l'azione  raicrobicida 
del  suo  liquido  e  della  penetrazione  quasi  completa  di  esm  fra  le  pagine  del 
libro;  nota,  però,  che  non  tutti  i  microrganismi  insediati  sui  margini  prossimi 
al  dorso  del  libro  vengono  distrutti. 

INGELFINGER.  —  Sulla  dlslnfeilone  con  Fastello.  (Klinische  Jabrbnch). 

L'A.  ricorda  dapprima  i  risultati  contraddittorìi  dei  precedenti  sperimente- 
tori,  favorevoli  per  alcuni,  negativi  per  altri. 

Le  esperienze  dell' A.  sono  state  eseguite  dapprima  in  una  camera  di  98  me. 
adoperando  quantità  uguali  o  alquanto  superiori  a  quelle  indicate  dai  fsb- 
bricanti.  Come  elementi  di  prova,  egli  si  è  servito  di  carbonchio  sporulsto, 
stafilococcO|  deiezioni  tifiche  (innesto  su  terreno  di  Drigalski),  pus  stafilooo^ 
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eicoy  di8seicc»ti  su  fili  dì  seta.  Nella  grande  maggioranza  dei  casi, la  disinfe- 
ziiine  è  Btata  qna^i  nulla  sul  suolo  e  a  debole  altezza,  molto  incompieta  ad 
UD  metro  di  altezza,  piti  notevole,  pur  restando  insufficiente,  a  due  metri. 
Paragonato  ali*  antico  metodo  di  Flttgge,  questo  processo  risulta  inferiore, 
anche  all'  altezza  di  due  metri.  L'  A.  indica  1'  evoluzione  del  grado  igro- 
metrico: la  saturazioAe  è  raggiunta  lentamente  (75  minuti)  ed  il  grado 
ìgTometrico  resta  elevato  in  seguito  col  processo  di  Flugge,  mentre  che  sale 
molto  pih  prestò  (saturazione  in  15  a  25  minuti)  e  si  abbassa  poi  rapidamente 
nella  disinfezione  con  Tautauo. 

n  processo  si  è  mostrato  ugualmente  inefficace  nella  disinfezione  dei  vagoni 
ferroviarii,  di  un  anuadio  e  di  una  cassa  ben  chiusa. 

SANZEAU  —  F«OTO  pnMMSO  per  la  distrazione  delle  larre  di  zàii- 
lare.  (Bnlletin  de  Vlnstitut  Pasteur). 

L*A.  ha  rilevato  che  tagliando  in  brandelli  le  foglie  grasse  e  carnose  del 
cactus  spinoso  {Opuntia  vulgarin)  e  facendole  macerare  nell'acqua,  si  ottiene 
nn  miscuglio  mucillaginoso  che,  tenuto  poi  a  riposo,  dà  esito  ad  una  sostanza 
oleosa  che  si  diffonde  sulla  superficie  dell'acqua  come  il  petrolio.  Questa  mu- 
cillagine  distrugge  le  lai've  di  zanzare  in  15  a  50  ore  in  media.  La  srla  in- 
feriorità che  essa  presenta  relativamente  al  petrolio  è  di  agire  pih  lentamente, 
ma  la  sua  azione  è  pib  durevole.  A.  Montefusco 


Bibliografla 

Blblloteea  di  Terapia,  pubblicata  sotto  la  direzione  di  A.  Gilbert,  Pro- 
fessore di  Terapia  alla  Facoltà  di  Medicina  di  Parigi,  e  P.  Cabnot,  Profes- 
sore aggregato  di  Medicina  alla  stessa  Facoltà  (24  volumi  in  8^  di  pagine  500 
ognnno,  con  figure  nel  tosto,  legati.  —  Libreria  I.  B.  Baillière  —  Parigi.  In 
rendita  presso  Detken  e  Rocholl.  —  Prezzo  di  ogni  volume  Lire  8,50). 

La  terapia  è  la  sintesi  e  la  ccnclusione  della  Medicina.  Nonostante  le  sue 
incertezze  ed  i  suoi  tentennamenti,  costituisce  la  mira  del  ricercatore  e  del 
pratico.  Perciò  gli  scienziati  pili  illustri  ed  i  clinici  piti  riputati,  ai  quali  il 
Prof.  Gilbert  ha  fatto  appello  per  la  sua  Biblioteca  di  Terapia^  gli  hanno  ben 
Tolentieri  prestato  il  loro  concorso.  Basta  citare  soltanto  i  nomi  dei  Proff. 
BoucHARD  (dell'Istituto);  AcHARD,  AuDRV  (di  Tolo^ia);  Bbindbau,  Calmrttb 
(dì  Lilla);  Carnot,  Claodb,  Dbjerinic,  Huchard  ,  Labbé,  Landouzy,  Le- 
ctxB,  Loeper,  Marion,  Metchnikoff,  Nicolas  e  NoGibr  (di  Lione);  Pou- 

CHKT,   A.    ROBIX,   TUFFIER,    VaILLARD,    VaQUEZ   ecC. 

La  Terapia  può  essere  considerata  diversamente,  a  seconda  che  si  prende 
come  punto  di  partenza  del  suo  studio  il  medicamento,  il  sintoma  o  la  ma- 
lattia. La  novella  Biblioteca  di  Terapia  sarà,  quindi,  divisa  in  tre  serie  con- 
▼ergenti ,  studiando   gli   agenti  terapeutioif  le  medicazioni,  le  eure. 

Doe  volumi  sono  ora  venuti  a  luce  simultaneamente,  l'uno  consacrato  alla 
Fimterapiay  Paltro  ai  Medicamenti  microbici. 

Lo  studio  degli  agenti  fisici  ha  avuto  da  qualche  anno  in  qua  uno  sviluppo 
considerevole.  Le  diverse  branche  della  Fisioterapia  offrono  al  pratico  una  serie 
di  naove  risorse.  Che  si  tratti  di  Kineeiterapia,  di  Massoterapia,  à* Idroterapia, 
di  Elettroterapia,  di  Radioterapia  ecc.,  ogni  medico  deve  sapere  applicare  da 
se  stesso  i  metodi  usuali  e  conoscere  il  principio,  le  indicazioni  ed  i  risul- 
tati dei  metodi  pih  complicati,  che  restano  affidati  agli  specialisti. 

Quattro  volumi  sono  consacrati  alla  Fisioterapia.  Quello  che  viene  ora  a  luce 
è  consacrato  alla  Mecoanoterapia  ed  all'  Idroterapia,  alla  rieducazione  agli  sports 
m  Terapia,  e;l  al  metodo  di  Bier  ;  è  stato  redatto  da  Fr aihiN;  De  C ardknaLj 
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CoNSTEMSOUXy  T188IÈ,  l>ÉLAOéNiÈitB,  Paribkt,  particolarmente  indicati  p^r 
trattare  l'argomento,  che  è  loro  familiare. 

I  medicamenti  di  origine  microbica  lianno  metamorfosato  la  cura  e  la  profi- 
lassi delle  malattie  infettive.  Essi  possono  conferire  una  immunità  attera  mercè 
i  metodi  di  vaccinazione,  o  passiva,  mercè  i  metodi  di  neroterapia. 

Si  può  così,  con  Metchxikoff,  attuare  la  hatterioterapia,  opponendo  ai  mi- 
crobi nocivi  altri  microbi  innocui,  il  cui  8vilui)po  ostacola  quello  dei  primi. 

II  volume  pubblicato  sotto  il  titolo  di  Baiteì-ioierapia,  Vaccinazione  e  Siero- 
terapia è  interamente  redatto  dai  capi  del  servizio  dell'Istituto  Pasteur:  Mu- 
CHNiKOFF,  Sacquépék,  Rrmlingkr,  LouiH,  Mautin,  Vaillard,  Dopter,  8a- 

LIMBBNI,  BKSUUDKA,    WASSERMANN,  LEBKU,  DUJARDIN- BkaUMKTZ,  CaLMETTE. 

Un  volume  di  tanto  alto  valore  sopra  argomenti  così  nuovi  inaugura  sotto 
i  migliori  auspici  la  novella  Biblioteca  di  Terapia,  che  sarà  bentosto  tra  le 
mani  di  tutti  i  pratici. 

V.  CORNIL.  —  I  tamori  del  seno.  (Un  voi.  grande  in  8^,  con  119  figure 
nel  testoc  Editore  Felix  ^Ican.  l*arigi,  1908.  In  vendita  presso  Detken  e  Ro- 
choll.  Prezzo  L.  13). 

Quest'  opera  è  V  ultima ,  alla  quale  il  celebre  istologo  ha  consacrato  le 
sue  cure. 

I  numerosi  tumori ,  che  si  sviluppano  sia  nella  donna ,  sia  negli  anim^ , 
tutti  analizzati  dall' A.  con  la  più  grande  cura,  si  2)i*esentauo  come  altrettank 
osservazioni  nuove  e  costituiscono  in  quest'  opera  una  quantità  di  documenti, 
che  i  patologi  ed  i  chirurgi  consulteranno  con  molto  profitto.  Infatti,  se  qa^ 
sti  tumori  sono  estremamente  comuni  e  svariati,  non  vi  è  però  niente  di  pii 
delicato  e  d' interessante,  che  di  saperne  precisare  la  diagnosi. 

II  compito  non  riesce  sempre  facile  per  quelli  che  non  sono  strettamente 
familiari  con  Panatomia  patologica. 

Perciò  V  A.  ha  reso  un  grande  servigio,  redigendo  questo  libro,  concepito 
sobriamente  e  conformato  alle  necessità  della  pratica. 

G.  PALAZZO.  —  Le  ernie  addemlnali.  (Cav.  Y.  Pasquale  Edit.). 

Scrivere  sul  capitolo  delle  ernie  addominali  non  è  cosa  facile.  Il  campo  è 
così  vasto  e  l'argomento  ò  stato  tanto  discusso  in  tutti  i  suoi  particolari  che 
riesce  oltre  ogni  dire  dittlcoltoso  non  solo  il  ritornarvi  sopra,  ma  anche  il  voler 
essere  completo  nella  esposizione  sistematica  di  ciò  che  si  conosce. 

L'A.,  nello  scrivere  questo  suo  lavoro  sulle  ernie  addominali,  ha  avuto  di 
mira  di  esporre  sotto  forma  chiara  e  sintetica  tutta  la  semiologia  di  qnerte 
importanti  affezioni. 

Ed  è  inutile  aggiungere  che  PA.  ha  seguito  nella  sua  esposizione  un  me- 
todo assolutamente  didattico  in  modo  da  dare  concetti  assoluti,  sfrondati  di 
inutili  digressioni,  e  pieni  di  utilità  pratica. 

In  una  prima  parte  tratta  delle  ernie  addominali  in  genere  e  del  meccani- 
smo speciale  dello  strozzamento,  dello  intasamento,  delle  infiammazioni  e  delle 
irriducibilità  delle  ernie. 

In  una  seconda  parte  espone  e  completa  lo  studio  delle  ernie,  secondo  Ia 
sede  di  produzione,  e  secondo  Porgano  emiato. 

Ed  è  cosi  che  nel  lavoro  si  trova  una  descrizione  sobria  e  chiara  delle  er- 
nie inguinali,  crurali,  ombelicali,  epigi^trica,  ii>ogtistrica,  ventrale  lombare, 
otturatoria,  diaframmatica,  ischiatica,  perineale  intema. 

Egualmente  limpida  riesce  la  esposizione  di  tali  affezioni  studiate  in  rela- 
zione al  viscere  erniato  ed  è  cosi  che  si  interessa  dell' enterocele,  dell'epiplo- 
cele,  delle  ernie  del  grosso  intestino,  dell'  appendice  della  vescica  dell'  OTai» 
della  tromba  e  dell'utero. 


Gerente  responsabile  Filippo  Ougari  ^ 

Prem.  Stab.  Tip.  Federico  Sangiovanm  dt  Figlio — Vico  Salata  ai  Veutaglieri,  U 
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LAVORI  ORIGINALI 

LE  FRATTURE  SPONTANEE 
NELLE  MALAITIE  DEL  SISTEMA  NERVOSO 

Contributo  clinico 


Vott.  NICOLA  LONOO 

Libero    il«M'«»ntt»  di  Medicina  Oi»pratori.a, 

di  TTaniiiatolo^ia  e  di  Clinica  Chirurgica  nella  R.  Università  di  Napoli 

Chirurgo    nell'OMiH'd.  dei  Pellegrini 


La  vecchia  chirurgia  aveva  lasciato  neir  oblio  lo  studio  delle 
fratture  spontanee  :  è  appena  al  principio  del  secolo  che  qualche 
rara  osservazione  fu  segnalata  da  Fabbrizio  Hildano,  Sweidiaur, 
Ambrogio  Pare,  I,  L,  Petit,  Duverney  e  Desault,  Bisogna  ar- 
rivare al  Malgaigne,  per  vedere  dare  a  queste  fratture,  prodotte 
da  una  causa  insufficiente  a  ledere  un  osso  sano,  una  descrizione 
ed  una  classificazione  conveniente.  Negli  Archivi  generali  di  Me- 
dicina del  1848  e  nel  suo  trattato  sulle  fratture  del  1842,  que- 
stautore,  infatti,  studia  le  affezioni  predisponenti  alle  fratture 
spontanee,  e  descrive,  successivamente ,  quelle  che  si  verificano 
nello  scorbuto,  nella  gotta,  nel  cancro,  nella  sifilide,  nella  scro- 
fola e  nella  rachitide. 

È  solo  nel  1873  che  si  parlò,  per  la  prima  volta,  di  fratture 
spontanee  nella  tabe,  e  si  deve  rendere  allo  Charcot  il  giusto 
inerito  di  avere,  su  questo  punto,  illuminato  gli  osservatori  non 
ancora,  fin  allora,  colpiti  da  questi  fatti. 

Weir  Mitchel  segnalò,  nel  medesimo  anno,  la  frequenza  delle 
fi'atture  che  sopravvengono  nel  corso  della  tabe,  però,  riportandosi 
alla  memoria  dellautore,  si  vede,  ben  chiaro,  che  il  chirurgo  ame- 
ricano non  dà  né  una  descrizione  clinica,  né  una  interpetrazione 
patogenetica  delle  lesioni  delle  quali  si  occupa. 

Dopo  quest'epoca  numerosi  lavori  si  sono  succeduti,  sia  intorno 
alle  fratture  spontanee  nella  tabe,  sia  intorno  alle  lesioni  ossee 
che  sogliono  verificarsi  in  altre  malattie  del  sistema  nervoso. 

L'opportunità  avuta  di  osservare  due  casi  di  frattura  spontanea 
della  tibia  in  tabetici,  in  condizioni  non  comuni  a  riscontrarsi  cli- 
nicamnte,  la  poca  frequenza  di  siffatte  lesioni  nelle  varie  affezioni 
del  sistema  nervoso,  la  mancanza,  per  quanto  ci  consta,  di  lavori 
italiani  d'insieme  in  proposito,  le  scarse  conoscènze  sulla  patoge- 
nesi che  ha  sempre  sollevato  i  problemi  più  difficili  a  risolvere 
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dai  neuropatologisti,  i  quali  non  si  son  messi  di  accordo  neanehe 
oggi  che  nuove  dottrine  hanno  visto  la  luce,  ci  hanno  spinto  non 
solo  a  rendere  di  pubblica  ragione  le  due  nostre  osservazioni, 
ma  anche  a  passare  in  rivista  questi  curiosi  traumi  già  notevol- 
mente studiati  da  molti. 

E  per  quanto  non  possa  parer  nuovo  l'argomento,  pure  non  ci  è 
sembrato  del  tutto  inutile  dare,  come  meglio  ci  sarà  possibile,  un 
quadro  fedele  dello  stato  della  scienza  sui  punti  che  tratteremo. 

In  un  primo  capitolo  ci  occuperemo  della  sintomatologia,  del- 
Tanatomia  patologica,  e  della  patogenesi  delle  fratture  spontanee 
nella  tabe,  che  sono  quelle  meglio  studiate  e  di  più  facile  osser- 
vazione clinica,  ed  in  un  secondo  raggrupperemo  quanto  si  co- 
nosce su  queste  lesioni  in  alcune  altre  malattie  del  sistema  ner- 
voso, sforzandoci,  più  che  altro,  d'indicare  quali  sono  le  affezioni 
che  sembrano  predisporre  le  ossa  a  rompersi  sotto  una  minima 
violenza,  e  come  esse  agiscono. 

In  ultimo ,  senza  aver  la  pretesa  di  presentare  una  casistica 
completa,  riporteremo  in  un  quadro  sinottico  tutte  le  osserva- 
zioni che  abbiamo  potuto  riscontrare  e  che  ci  sono  servite  di 
base  pel  nostro  studio. 

Ecco  d'apprima  la  relazione  dei  due  casi  personali. 

OssBRVAZiONB  I.  —  Ferdinando  D.  proprietario  di  anni  66,  da  Fratta- 
maggiore  :  individuo  di  robusta  costituzione  e,  fatta  esclusione  delie  sof- 
ferenze di  cui  appresso,  per  tutt'altro,  nella  pienezza  delia  salute. 

Antecedenti  di  famiglia  —  Padre  morto  a  44  anni  per  febbri  mala- 
riche: madre  morta  a  75  per  paralisi  cardiaca  :  una  sorella  morta  a  35  di 
nefrite:  un  fratello  ancora  vìvente,  affetto  da  nevrastenia  di  forma  lieve. 

Antecedenti  personali,  —  NeìVìnfeLììzìdk  ebbe  morbillo:  a  19  anni  con- 
trasse un  ulcera  sul  ghiande  che  fu  diagnosticata  non  sifilitica.  La  mo- 
glie non  ha  avuto  né  aborti  né  altre  manifestazioni  sifilitiche,  e  gli  ha 
dato  quattro  figli,  dei  quali  tre  viventi  e  sani,  ed  uno  morto,  parecchi 
anni  fa,  con  tifo. 

Inizio  della  malattia. —  Circa  30  anni  or  sono  cominciarono  i  primi 
dolori  folgoranti  sotto  forma  di  lampi,  alla  regione  posteriore  della  coscia 
destra  ed  ai  talloni.  Nei  primi  tempi  le  crisi  dolorose,  di  corta  durata 
e  poco  intense,  non  molestavano  molto  Tinfermo,  che  attribuiva  tutto  a 
fatti  reumatici.  I  grandi  dolori  cominciarono  qualche  anno  dopo,  allor- 
ché comparvero  anche  ai  polpacci  ed  alle  ginocchia:  mai  dolori  agli  arti 
superiori. 

Per  consiglio  di  medici  l'ammalato  praticò  molteplici  cure,  non  esclusa 
la  mercuriale,  ma  senza  ricavarne  giovamento  alcuno  ;  attualmente,  a 
quanto  asserisce,  si  giova  abbastanza,  durante  le  crisi  dolorose,  dell'uso 
del  piramidone. 

Domandato  da  noi  so,  in  tutto  questo  periodo  di  tempo,  avesse  avuto 
mai  disturbi  della  vista  o  diplopia*  ci  risponde  negativamente,  asserendo 
che.  tranne  ì  dolori  folgoranti,  fino  a  tre  anni  or  sono,  non  vi  fu  altro 
di  notevole. 

Nel  giugno  1904,  durante  una  crisi  dolorosa,  localizzata  sopratutto  al 
ginocchio  destro ,  Tinfermo  si  accorse  di  una  leggiera  tumefazione  in 
quest'articolazione,  tumefazione  non  accompagnata  nò  da  rossore,  né  da 
dolore  alla  pressione.  Constatato,  da  un  medico,  un  notevole  versamento 
di  liquido  endo  articolare,  fu  consigliato  il  riposo,  che  l'infermo  non  os- 
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servò  non  impedendogli,  per  nulla,  la  lesione,  di  attendere  alle  sne  fac- 
cende abitaati.  Dopo  qualche  mese  il  gonfiore  lentamente  si  dissipò. 

Il  20  settembre  1907  camminando  in  casa,  ha  la  sensazione  di  un 
arto  alla  gamba  destra,  avverte  che  Tarto  gli  vien  meno  e  per  non 
cadere  si  appoggia  ad  un  mobile  vicino.  Non  potendo  più  reggersi  in 
piedi,  vien  messo  a  letto. 

Esame  attuale.  —  Àirunione  del  terzo  superiore  col  terzo  medio  della 
gamba  destra  si  nota  un  notevole  gonfiore  ed  un  esteso  versamento  san- 
guigno, che  arriva,  in  atto,  fino  al  terzo  inferiore  della  coscia  ed  in  basso 
fin  quasi  ai  malleoli.  Il  toccamente  e  le  forti  pressioni  non  provvocano 
dolore  in  alcun  punto,  e  Tinfermo,  senza  il  menomo  disturbo,  può  muo- 
vere Tarto  in  tutti  i  sensi. 

Con  la  palpazione  si  può  constatare,  agevolmente,  una  frattura  obliqua 
della  tibia,  giacche,  tranne  il  dolore,  esistono  tutti  i  sintomi  che  siano 
abitaati  a  vedere  nelle  soluzioni  di  continuità  delle  ossa. 

La  radiografia  (ved.  tav.),  eseguita  alcuni  giorni  dopo,  mostra  che  la  rima 
dì  frattura  è  diretta  obliquamente  dall'alto  al  bas^o  e  da  dietro  in  avanti, 
e  che  sul  cilindro  diafisario  non  vi  è  nulla  ohe  accenni,  anche  lontana- 
mente, a  lesioni  locali  deirosso,  contrariamente  a  quanto  si  nota  nei 
tomori  ,negli  ascessi  e  nelle  cisti  parassitarie  delle  ossa,  ove  si  ottiene 
una  macchia  di  tinta  più  chiara,  incorniciata  da  quella  fornita  dalla 
sostanza  corticale  che  appare  assottigliata  e  rigonfia. 

Il  ginocchio  destro,  discretamente  gonfio,  fa  notare  presenza  di  scarso 
liquido  endo  articolaro  colla  manovra  del   palleggiamento  della  rotula. 

La  papilla  sinistra  è  midiatrica  e  la  destra  è  miotica:  entrambe  sono 
poi  rigide  alla  luce.  Non  indebolimento  delfaouità  visiva,  né  restringi- 
mento del  campo  visivo  né  discromatopsia. 

Sensibilità  tattile,  termica,  dolorifica,  muscolare  ben  conservate  in  tutto 
il  corpo. 

Riflessi  lotulei  esistenti. 

Riflessi  plantari  consersati.  Consersato  anzi  esagerato  il  riflesso  crema- 
iterico:  conservato  il  riflesso  olecranieno. 

Forza  muscolare  ben  conservata. 

Assenza  del  fenomeno  di  Romberg, 

Non  incoordinazione  nel  cammino.  Udito,  gusto,  olfatto,  sani. 

Nò  ora  né  in  avanti  alcun  disturbo  gastro- intestinale. 

Organi  interni  sani  :  polsi  75,  regolarissimi. 

Urine  normali. 

La  frattura  della  tibia  fu  curata  con  Tapplicazione  di  un  apparecchio 
gessato  che  venne  rimosso  solo  al  40.^  giorno.  In  seguito,  notandosi  nella 
sede  della  lesione  una  leggera  ma  sensibile  mobilità  anormale,  facendo 
tenere  Tarto  immobile  su  di  una  stecca  dei  Morisani  si  praticò  il  mas- 
s^^o,  mercé  il  quale  al  70.^  giorno  si  ottenne  una  consolidazione  per- 
fetta ed  un  callo  solido  e  poco  voluminoso. 

Consecutivamente  le  lesioni  del  ginocchio  destro  andarono  man  mano 
peggiorando  e  circa  quattro  mesi  dopo  la  frattura,  si  notava  nella  ca- 
vità articolare  ingrandita  una  notevole  quantità  di  liquido  ed  i  capi  ossei 
erano  fortemente  ingrossati ,  sopratutto  l'estremo  articolare  della  tibia. 
La  rotala  conservava  le  sue  dimensioni  ed  era  spostabile  in  tutti  i  sensi. 

I  legamenti  articolari  divennero  di  poi  così  rilasciati  che,  tenendo 
il  ginocchio  in  estensione,  si  potevano  imprimere  movimenti  di  latera- 
lità  di  grado  note^ olissimo,  specialmente  in  fuori. 

La  deambulazione  divenne,  perciò,  difficoltosa,  tanto  da  far  sentire  la 
necessità  dell'applicazione  di  un  apparecchio  ortopedico  che,  impedendo 
questi  movimenti  anormali,  assicurasse  meglio  la  statica. 
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Da  quelPepoca  il  D.  si  serve  abbastanza  bene  del  suo  arto  e  paó  at- 
tendere alle  sue  faccende,  aiutandosi  nel  cammino,  con  un  semplice  bastone. 

Attualmente  le  condizioni  locali  deirarto  inferiore  destro  si  manten- 
gono immutate,  né  si  è  manifestato  alcun  altro  sintoma  tabetico. 

Osservazione  II.  —  Raffaele  d'Emilia  di  Vincenzo,  di  anni  48,  di 
Calitri. 

Antecedenti  di  famiglia,  —  Il  padre  e  la  madre  sono  viventi  e  sani. 
Ha  una  sorella  e  sei  fratelli  che  godono  perfetta  salute  ;  ha  perduto  un 
solo  fratello  per  tubercolosi. 

Antecedenti  personali, —  Ninna  malattia  infettiva  nell'infanzia,  né  si- 
filide. Dal  matrimonio,  contratto  sei  anni  fa,  non  ha  avuto  figli. 

Inizio  della  malattia,  —  L'inizio  della  malattia  data  da  quattro  anni, 
quando  incominciarono  i  dolori  folgoranti  localizzati  sopra  tutto  ai  piedi 
e  neirinterno  delle  ossa  della  gamba.  Da  quell'epoca  i  dolori  sono  au- 
mentati d'intensità  ed  ora  sono  divenuti  atrocissimi  :  alcuna  volta  sono 
a  lampi,  altra  volta  come  se  gli  penetrasse,  dice  l'infermo,  neirinterno 
delle  ossa  un  corpo  estraneo.  I  dolori  non  sono  mai  stati  articolari. 

Tre  anni  or  sono,  senza  né  dolori  né  carie,  in  un  mese,  caddero  tutti 
i  denti  dal  mascellare  superiore,  restando  completamente  integri  e  sani 
quelli  inferiori. 

In  seguito ,  dopo  circa  quaranta  giorni ,  senza  mai  avvertire  dolore, 
comparve  sul  palato  durò,  a  destra  della  linea  mediana,  una  ulcerazione 
della  mucosa  dapprima  piccolissima,  ma  che  poi,  estendendosi  lentamente, 
raggiunse  la  grandezza  di  un  centesimo.  Da  siffatta  soluzione  di  continoo, 
sia  spontaneamente  sia  chirurgicamente,  si  eliminarono  alcuni  pezzetti 
di  osso  necrotico,  caduti  i  quali  si  stabilì  una  comunicazione  tra  la  ca- 
vità orale  e  la  narice  di  destra. 

Circa  due  anni  fa  l'infermo,  guardandosi  le  gambe,  si  avvide,  per  caso, 
di  un  gonfiore  al  ginocchio  destro  che,  aumentando  gradatamente  di  vo- 
lume, 'senza  dolore  e  senza  gonfiore,  raggiunse  il  suo  massimo  in  capo 
a  dieci  giorni  ma  che  poi,  man  mano,  andò  diminuendo.  Solo  in  qaeste 
ultimi  tempi  il  ginocchio  è  novellamente  ingrandito,  tanto  da  raggiun- 
gere e  forse  superare  le  condizioni  primitive. 

Quattro  mesi  or  sono  ebbe  frattura  della  tibia  destra  al  terzo  superiore 
la  quale  si  produsse  mentre  l'infermo  camminava  senza  caduta,  senu 
urti ,  senza  violenze  e  senza  passi  falsi  ;  avverti  soltanto  un  dolore  vi- 
vissimo nella  sede  della  frattura  che  gl'impedì  dì  proseguire  il  cammino 
e  lo  costrinse  a  mettersi  a  letto.  La  lesione,  completamente  indolente, 
non  richiamò  per  nulla  l'attenzione  dell'infermo,  il  quale  dopo  uoa  ven- 
tina di  giorni  di  riposo,  riprese,  come  d'ordinario,  le  sue  occupazioni. 

Stato  attuale.  —  Il  ginocchio  sinistro  è  normale  mentre  il  destro  è 
enormemente  gonfio.  Colla  misurazione  si  hanno  le  seguenti  cifre: 


Giuoceliio  <lt»j*tro 

Ginocchio  sinistro 

Perimetro  nel  centro  dell'ar- 

ticolazione, che    è   il    punto   di 

massimo  gonfiore.                          cm. 

49  V, 

35 

Immediatamente  sopra                 » 

47 

34 

>                sotto                 > 

48 

33 

Le  estremità  articolari  femore  tibiali,  a  destra,  sono  fortemente  tu- 
mefatte, e  nell'interno  deli'  articolazione  esiste  liquido  libero  che  dà 
chiara  onda  di  fluttuazione;  colla  palpazione  non  si  constata  presenza  di 
corpi  mobili  articolari.  Il  gonfiore  dell'articolazione  è  fatto  meno  dal 
liquido  endo-articolare  che  dall'  ingrossamento  dei  capi  ossei.  La  rotula 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  629  ^ 

occupa  il  centro  deirarticolazione  ed  è  ingrossata,  rugosa,  spostabile  in 
S6D80  laterale.  L'estremo  articolare  della  tibia  è  anch'esso  ingrandito. 

Fissando  fortemente  il  ginocchio  sì  nota,  agevolmente,  che  nella  sede 
della  pregressa  frattura  si  possono  imprimere  ai  due  frammenti  della 
tibia  leggieri  movimenti  di  lateralità. 

In  tutte  le  manovre  Tinfermo  non  accusa  dolore. 

II  d'Emilia  attualmente  cammina  a  stenta,  giacché  ai  piccoli  movi- 
menti anormali  che  si  eseguono  là  ove  avvenne  la  frattura,  si  aggiungono 
quelli  esistenti  nell'articolazione  del  ginocchio  destro,  dovuti  alla  lassezza 
dei  legamenti  ed  alla  notevole  deformità  dei  capi  articolari. 

Le  altre  articolazioni  sono  sane  :  solo  all'anca  destra  Tinfermo  avverte 
dolore  camminando,  benché  all'osservazione  non  si  possa  constatare  nulla 
degno  di  nota. 

Sensibilità  tattile  appena  diminuita.  Sensibilità  termica  conservata. 
Sensibilità  dolorifica  normale. 

Riflessi  plantare,  rotulei,  ed  olecranici  aboliti. 

Riflesso  cremasterìco  conservato. 

Forza  muscolare  ben  conservata:  niente  atassia  nei  movimenti  degli 
arti  inferiori  e  superiori. 

Pupille  miotiche,  quasi  immobili  alla  luce.  Normale  l'acuità  visiva  ; 
campo  visivo  non  ristretto. 

Sani,  l'udito,  il  gusto  e  l'olfatto. 

Attualmente  assenza  di  disturbi  vescicali,  mentre  alcuni  fa,  in  epoca 
che  l'infermo  non  sa  esattamente  precisare,  ebbe  urinazione  involontaria, 
sopratutto  di  notte. 

Polsi  regolari,  cuore  sano. 

Né  zucchero  né  albumina  nelle  urine. 

Le  due  storie  cliniche  sono  abbastanza  interessanti  e  meritano 
che  ci  soffermassimo  un  poco  su  taluni  punti  più  importanti. 

Come  è  noto  il  Brissaud  distingue  le  varie  modalità  della  tabe, 
a  seconda  dei  sintomi  predominanti,  in  tre  forme: 
l."*  Forma  comune  o  sensitivo  motrice; 
2.**  forma  motrice  pura; 
3.**  forma  sensitiva  pura. 

La  tabe  motrice  pura  e  caratterizzata  dal  predominio  dei  sin- 
tomi motori:  atassia  e  paralisi.  I  sintomi  sensitivi  hanno  una  du- 
rata effimera  e  possono  passare  inosservati. 

La  tabe  sensitiva  pura  non  presenta,  quasi,  disturbi  motori  :  è 
invece  caratterizzata,  essenzialmente,  dalle  crisi  di  dolori  folgo- 
ranti 0  lancinanti ,  dalle  parestesie ,  dai  disturbi  delle  funzioni 
genitali,  dai  disturbi  della  vista  dell'udito  etc.  In  essa  i  disturbi 
trofici  sono  pure  i  più  accentuati. 

La  tabe  sensitivo  motrice  rappresenta,  poi,  la  forma  più  comune. 

Dato  ciò  è  evidente  che  le  due  osservazioni  da  noi  riportate 
devono  mettersi  in  conto  della  forma  sensitiva  pura  della  tabe, 
con  notevole  predominio  di  fenomeni  trofici. 

ti  inoltre  degno  di  nota,  nel  primo  caso,  il  fatto  che,  comparse 
le  prime  manifestazioni  tabetiche,  i  dolori  folgoranti,  dopo,  per 
circa  30  anni,  non  si  è  avuto  alcuna  traccia  di  atassia  tanto  nei 
movimenti  semplici  che  nella  deambulazione. 

Più  importante  ancora  è  resistenza  del  riflesso  rotuleo. 
Quantunque  la  scomparsa  di  questo  riflesso  sia  uno  dei  sintomi 
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più  costanti  della  tabe,  anche  nel  suo  periodo  iniziale,  pure  la 
cosa  non  è  nuova,  anzi  è  stata,  già  da  tempo,  esattamente  con- 
statata. La  presenza  del  riflesso  rotuleo  è  stata  registrata,  infatti 
nei  casi  di  tabe  superiore,  ove  le  lesioni  sono  quasi  nulle  nella 
regione  lombare.  Nei  casi  di  tabe  pura,  dice  il  Westphal  <  la 
conservazione  del  riflesso  patellare  è  dovuta  al  fatto  che  la  zona 
di  entrata  delle  radici  posteriori  e  quindi  anche  quest'ultime, 
sono  pochissimo  alterate  a  livello  della  terza  e  quarta  lombai'e>. 

Però  se  nella  tabe  non  è  raro  constatare  la  esistenza  del  riflesso 
rotuleo,  non  è  invece  frequente  vedere,  in  questi  casi,  Tosteopatia 
agli  arti  inferiori.  Per  quante  ricerche  avessi  fatto  non  mi  è  rin- 
scito  di  trovare  nella  letteratura  che  un  altro  caso  —  quello  del 
jRat^taW— simigliantedi  molto  alla  osservazione  danoi  riportata.  Si 
trattava  di  un  infermo  di  64  anni,  falegname,  il  quale  successiva- 
mente alla  distanza  di  sei  mesi  ebbe  frattura  dei  due  femori,  e 
che,  tranne  i  dolori  folgoranti,  iniziatisi  14  anni  prima,  ed  il 
sintomo  di  Argyl-Roherston  non  aveva  altro  che  deponesse  per 
l'esistenza  della  tabe. 

In  siflatte  evenienze  come  conciliare  la  localizzazione  superiore 
della  tabe  con  Tosteopatia  degli  arti  inferiori,  rfei  quali  Tintegrità 
dei  riflessi  e  la  mancanza  di  atassia  dovrebbe  stare  in  rapporto  con 
la  integrità  della  sezione  corrispondente  del  midollo  spinale  ? 

Ecco  come  il  Radiard  si  esprime  in  proposito  : 

€  forse  si  può  invocare  in  questo  caso  la  irritazione  nervosa 
periferica  di  cui  parla  il  Brissaud,  l'alterazione  dei  nervi  cen- 
tripeti ventilata  dal  Marinesco  ed  ammettere  che  i  dolori  fol- 
goranti tanto  prolungati  e  particolarmente  localizzati  al  livello 
dell'osso  più  tardi  fratturato,  rappresentino  l' irritazione  e  l'alte- 
razione nervosa  periferica  che  darebbe  della  frattura  spontanea 
una  soddisfacente  spiegazione.  Inoltre  essendo  questa  alterazione 
centripeta  limitata  solo  ad  alcuni  filamenti  terminali,  si  spieghe- 
rebbe perchè  parecchi  sintomi  cardinali  della  tabe,  sovratutto 
quello  del   Westphal,  facciano  difetto  ». 

Nel  secondo  caso,  poi ,  meritano  di  essere  ricordati ,  come  fe- 
nomeni di  osservazione  non  comune,  la  caduta  dei  denti  e  la  lesione 
al  palato  duro,  che  si  manifestarono  prima  ancora  dell'inizio  del- 
Tosteo-artropatia. 

La  caduta  dei  denti  fu  studiata  da  Lahbé  e  da  DcUbeau,  per 
i  primi,  e  poi  da  Pierreit,  Vallin,  Démange,  Bonnieux,  Hay- 
Margirandiére,  Galippe,  Reymond  ed  Artaut,  Richardiere, 

Pel  modo  col  quale  il  D'Emilia  ha  perduto  tutti  i  denti  del 
mascellare  superiore,  cioè  senza  dolori  alla  faccia  contrariamente 
a  quanto  il  più  spesso  suole  avvenire,  la  nostra  osservazione  sì 
avvicina  moltissimo  alla  XIV  del  Pansini ,  nella  quale  si  ebbe 
anche  (come  fenomeno  paradossale)  che  la  caduta  dei  denti  fu  se- 
guita, dopo  sette  anni,  della  nascita  di  due  altri  nuovi.  Questo 
fatto,  raro  nella  tabe,  caratterizzato  da  un  riassorbimento  pro- 
gressivo delle  arcate  alveolari ,  è  secondo  alcuni  1'  esagerazione 
del  disturbo  fisiologico  che  trascina  la  caduta  dei  denti  per  atrofia 
del  bordo  alveolare  nei  vecchi,  mentre  secondo  altri  se  la  lesione 
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trofica  è  in  gran  parte  dipendente  dal  trigemino,  vi  è  pure  nel 
medesimo  tempo  una  infezione  boccale  che  produce  arrossimento, 
tumefazione  e  scollamento  delie  gengive  dal  cemento  ;  è  questo 
doppio  meccanismo  che  determina  la  gengivite  espulsiva. 

La  perforazione,  in  ultimo,  del  palato  duro  deve  mettersi  in 
conto  di  una  vera  osteite  tabetica,  come  lo  dimostra  l' elimina- 
zione dei  piccoli  sequestri  ossei,  ed  il  processo  si  può,  ci  sembra, 
riavvicinare  grandemente  all'ulcera  perforante,  cosi  bene  studiata 
dallo  ChtpauU,  il  quale  ha  sostenuto  che  tutte  le  ulceri  perfo- 
ranti sono  di  origine  ossea  od  articolare,  il  che  è  lo  stesso  trat- 
tandosi di  piccole  ossa. 

Capitolo  I. 

Fratture  spontanee  nella  tabe. 

Una  malattia  che  ha  per  base  un*aiterazione  anatomica  tanto 
determinata  e  tanto  esattamente  circoscritta,  come  la  tabe,  deve 
anche  avere  un  quadro  sintomatologico  clinico  molto  caratteristi- 
co; e  cosi  è  col  fatto.  È  perciò  che  le  diffferenze  osservate  nei 
vari  casi,  sono  riferibili  meno  ai  sintomi  stessi  che  alla  loro  in- 
tensità, durata  ed  ordine  di  successione.  Su  tale  riguardo  si  può 
avere  tanta  diversità  nel  quadro  nosologico,  da  permettere  anche 
ad  un  medico  il  quale  possegga  una  serie  di  osservazioni,  relati- 
vamente numerosa,  di  accertare  nuove  combinazioni  di  sintomi 
e  nuove  specie  di  decorso  della  malattia  (Slrumpell), 

Questo  polimorfismo  iniziale  della  sintomatologia  si  mostra  anche 
nelle  fratture  tabetiche. 

Dalla  lettura  accurata,  infatti,  delle  osservazioni  pubblicate,  a 
noi  pare,  senza  moltiplicare  i  modi  di  inizio  della  frattura  atas- 
8ica,  come  senza  alcun  vantaggio  fa  il  Durand ,  poter  stabilire 
due  principali  forme  cliniche  di  comparsa  di  siffatte  lesioni. 

In  una  prima  varietà  la  frattura  avviene  inaspettatamente  ed 
è  conseguenza  o  di  un  trauma  minimo  insignificante  che  non  può 
spiegarci  la  grave  lesione  ossea,  ovvero  il  trauma  manca  addi- 
rittura. Si  è  potuto,  infatti ,  constatare  una  frattura  :  girandosi 
nel  letto  (caso  di  Demarquay) ,  mettendo  una  gamba  suU'  altra 
(caso  di  Larrey),  discendendo  una  scala  senza  cadere  (caso  di 
Vemeuil),  tirandosi  le  scarpe  (casi  di  Larrey,  di  Richet,  di  Ri- 
gai di  Nicaisé).  Nella  osservazione  di  Kroenig,  l'infermo  scivo- 
lando da  una  scala  sente  che  la  sua  colonna  vertebrale  si  rompe 
e  nota  che  la  sua  statura  diminuisce,  ed  in  un'altra  osservazione 
àélV  Ancelin,  tipica  addirittura,  si  ebbe  frattura  del  mascellare 
inferiore,  rompendo  con  i  denti  un  pezzo  di  zucchero. 

I  casi  poi,  di  Bourceret,  di  Piires,  di  Vaillard  e  di  Durando  nei 
quali  la  frattura  si  produsse  nella  notte,  a  letto,  senza  causa  alcuna, 
confermano  la  possibilità  di  una  frattura  spontanea  senza  trauma. 

Nella  seconda  varietà,  molto  più  rara  della  precedente,  la  frat- 
tura si  effettua  lentamente ,  insidiosamente  ed  è ,  il  più  spesso, 
preceduta  da  dolori  folgoranti  od  ossei  che  si  accompagnano  a 
rossore  ed  a  gonfiore.  Nelle  forme  ancora  più  indolenti  un  edema      . 
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non  infiammatorio,  maschera  dapprima  tutto ,  ma  poi,  a  poco  a 
poco  od  in  qualche  giorno  solamente,  i  segni  obbiettivi  della  frat- 
tura si  producono.  Può,  in  qualche  caso,  una  artralgia  precedere 
Tosteopatia  (Durand). 

Fra  i  casi  registrati  nella  letteratura  mentano  speciale  men- 
zione: quello  di  Oulmont,  nel  quale  la  frattura  fu  preceduta  di 
dolori  continui  che  l'ammalato  sapeva  ben  distinguere  da  quelli 
che  aveva  d'abitudine,  e  l'altro  del  DiUil  ove  l'infermo,  senza 
aver  mai  avuto  fenomeni  dolorosi,  fu  preso  da  dolori  lancinanti, 
localizzati  proprio  là  ove,  di  poi,  si  verificò  la  frattura. 

A.d  ogni  modo ,  prodottasi  la  frattura,  questa  ha  nei  tabetici 
qualche  carattere  speciale  che,  il  più  spesso,  ci  permette  l'esatta 
interpetrazione  dei  fatti. 

Uno  dei  sintomi  più  importanti  e  l'indolenza  della  lesione.  Essa 
d'ordinario  è  assoluta  e  può  ritrovarsi  non  solo  nel  riposo,  ma  du- 
rante i  movimenti  e  qualche  volta  anche  nel  cammino  e  può  ar- 
rivare a  tal  punto  da  far  passare  inosservata  la  frattura,  giacché 
è  gran  cosa  se  l'ammalato  risente  una  specie  d'intormentimento 
vago  in  tutto  l'arto.  Rare  volte  i  fratturati  accusano  dolore,  ma 
anche  quando  esiste  esso  è  il  più  delle  volte  minimo  e  si  può 
afi*ermare ,  senza  tema  di  errare,  che  mai  una  frattura  tebetica 
si  mostra  tanto  dolprosa  quanto  una  frattura  ordinaria. 

Un  altro  sintoma  di  non  minor  valore ,  conseguenza  diretta 
dell'indolenza,  è  l'assenza  d'impotenza  funzionale,  la  quale  molte 
volte  ci  permette  di  osservare  fratturati  che  non  ostante  la  le- 
sione ossea  continuano  a  camminare,  ovvero,  trattandosi  dell'arto 
superiore,  ad  eseguire  tutti  i  movimenti,  come  se  l'arto  avesse 
integra  la  sua  continuità.  L'infermo,  infatti,  osservata  dal  Richet 
nel  servizio  di  Verneiiil  aveva  camminato  per  15  giorni  ed  era 
andato  all'Ospedale,  malgrado  una  frattura  della  coscia. 

In  rapporto,  però,  all'impotenza  funzionale  è  necessario  inten- 
dersi bene.  Se  p.  es.  il  femore  si  frattura  al  suo  terzo  medio  od 
inferiore,  o  se  le  due  ossa  della  gamba  si  rompono  simultanea- 
mente ,  è  impossibile  tenersi  diritto  o  camminare ,  ma  questa  è 
una  impossibilità  puramente  meccanica  dovuta  a  cangiamenti  so- 
pravvenuti nella  continuiti^  dell  'osso.  Nelle  fratturo  ordinarie, 
però,  esiste  un  altro  fattore  d'impotenza  funzionale  ed  è  il  do- 
lore, orribilmente  vivo  che  provano  gli  ammalati  allorché  si  sfor- 
zano di  muovere  i  loro  arti  fratturati  e  che  l'arresta  ben  presto. 
Nellii  tabe  questa  indolenza  dovuta  al  dolore  non  viene  per  niente 
ad  aggiungersi  alla  impotenza  meccanica,  o  se  esiste  è  in  realtà 
molto  attenuata.  Si  può  cioè  dire  che  questi  ammalati  sono  arre- 
stati per  la  soluzione  di  continuità  ossea  e  non  per  il  dolore  che, 
il  più  spesso,  fa  completamente  difetto. 

Un  ultimo  segno  delle  fratture  tabetiche  è  l'assenza  di  crepi- 
Laziune  la  quale  sovente  manca  perchè  i  frammenti  hanno  per- 
duto la  loro  densità  e  coesione,  sono  più  porosi,  più  friabili  e 
mena  rugosi  (Lurand). 

Questi  sintomi  negativi  che  attestano  la  natura  tabica  della 
legione  non  sempre  sono  riuniti,  però  se  è  frequente  che  qualcuno 
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manchi  è  abbastanza  raro  che  manchino  tutti  e  tre,  ed  allora  il 
più  costante  è  l'assenza  di  dolorabilità    nella  sede  della  lesione. 

Oltre  a  questi  sintomi  che  dirò  speciali  delle  fatture  tabetiche, 
ve  ne  sono  altri  ed  in  generale  molto  accentuati.  Molto  defor- 
mato nel  suo  insieme,  1*  arto  presenta  a  livello  del  focolaio  di 
frattura  un  gonfiore  notevole  che  si  accompagna,  sovente,  ad  uno 
sviluppo  esagerato  della  circolazione  venosa.  La  frattura  ha  sede 
abitualmente  in  vicinanza  di  una  artropatia,  la  quale  aumenta  di 
più  la  deformazione  generale  dell'arto. 

Alla  palpazione  si  sente  un  gonfiore  difi*uso  che  sorpassa  di 
molto,  in  alto  ed  in  basso,  il  limite  della  soluzione  di  continuità. 
La  mobilità  anormale ,  alcune  volte  mascherata  dall'  edema ,  si 
constata  facilmente  a  causa  dell'  indolenza. 

L'ecchimosi  è  frequente  e  può  estendersi  ad  una  grande  distanza. 

Negli  atassici  l' aspetto  clinico  col  quale  «si  presentano  le  le- 
sioni ossee  è  abbastanza  variabile.  Il  Dar  and  per  comodità  di 
studio  distingue  tre  varietà  basate  sulla  gravità  del  male  e  sulla 
sua  più  0  meno  grande  tendenza  alla  generalizzazione. 

In  una  prima  forma,  la  più  frequente  e  benigna,  la  lesione  os- 
sea è  localizzata  e  si  ha  una  frattura  unica.  In  questi  casi  la 
frattura  ha  sede  quasi  sempre  a  livello  degli  arti  e  sopratutto 
sugli  inferiori. 

La  seconda  forma ,  invece ,  difi'erisce  dalla  precedente  per  la 
pluralità  degli  accidenti  che,  successivamente  o  simultaneamente 
possono  svolgersi:  si  verificano,  cioè,  fratture  multiple,  accompa- 
gnate il  più  spesso  da  artropatie  concomitanti. 

Non  mancano  casi  clinici  in  proposito:  l'infermo  del  Voisin  si 
ruppe  prima  la  clavicola  e  poi  le  due  ossa  della  gamba  al  terzo 
inferiore,  quello  di  Hayem  ebbe  tre  fratture  della  gamba  al  me- 
desimo lato  e  quello  di  Kroenig  presentò  frattura  della  colonna 
Tertebrale  e  23  anni  dopo  quella  della  gamba. 

Merita  ancora  di  essere  ricordata,  come  un  caso  tipico  di  forma 
polifratturale  negli  atassici,  la  donna  osservata  dal  Trelat  alla 
Ghariié ,  nella  quale  la  molteplicità  delle  fratture  era  tale  da 
trasformarla^  quasi,  in  un  sacco  di  noci. 

In  questa  varietà  le  fratture  sono  d'ordinario  piazzate  per  caso 
senza  simmetria  e  non  si  localizzano  punto  di  più  in  una  metà 
del  corpo;  esse  sono  frequentemente  incrociate,  cioè  una  ha  sede 
sull'arto  inferiore  destro  e  l'altra  sul  superiore  sinistro. 

Quando  le  fratture  sono  multiple  è  chiaro  che  la  gravità  della 
lesione  è  maggiore  giacché  il  male  non  si  è  localizzato  su  di  un 
solo  osso  ma  colpisce  lo  scheletro  intero.  Come  fa  bene  osservare 
il  Durando  pare,  in  parecchi  casi,  <  que  le  tabes  épuise  et  con- 
cenire  iouie  son  action  uniquement  sur  les  os  ^  au  point  de 
masquer  toiU  le  cortège  clinique  habituel  pour  se  contonner  aux 
squeleltes.  E  questa  preponderanza  è  cosi  marcata  da  far  pensare, 
secondo  l'A.,  a  creare  una  forma  ossea  dell'atassia  locomotrice. 

La  terza  varietà,  infine  che  può  denominarsi  osteo-articolare  è 
stata  osservata,  fin'ora,  nel  piede  e  nella  colonna  vertebrale.  Si 
tratta  qui  di  un  processo  complesso  ove  intervengono  come  eie- 
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menti  della  frattura,  Tartropatia,  la  frattura  e  la  lussazione  Que- 
sta triplice  associazione  morbosa  si  riserva  il  diritto  di  variare 
airinfinito,  secondo  la  proporzione  nella  quale  ciascun  fattore  pri- 
mordiale interviene  (Lurand). 

Nel  1883  Charcot  e  Fere  conoscere  le  affezioni  ossee  ed  arti- 
colari che  possono  presentarsi  nei  piedi  tabetici.  Dopo  Chauffard, 
Joffroy,  Troisier,  Fereol,  pubblicarono  casi  analoghi  e  nel  1886 
Devis  fece  di  quest'argomento  l'oggetto  della  sua  tesi  inaugurale. 

L'inizio  è  lento  ed  insidioso  ed  il  decorso  cronico.  I  caratteri 
della  deformità  variano  secondo  la  sede  primitiva  della  lesione, 
però,  come  nella  frattura,  troviamo  anche  qui  riuniti  i  tre  segni 
negativi,  indolenza,  assenza  d'impotenza  funzionale  e  di  crepi- 
tazione. 

Quando  la  lesione  si  svolge,  principalmente  nell'articolazione 
medio  tarsea,  si  nota  su  tutta  la  regione  dorsale  del  piede  un 
gonfiore  notevole  che  non  si  lascia  deprimere  col  dito  né  per- 
mette di  riconoscere  le  diverse  ossa  sottostanti.  Questo  gonfiore 
è  dovuto  ad  un  edema  tutto  speciale  che  ha  il  suo  massimo  in 
corrispondenza  deirarticolazione  medio  tarsea  ma  che  si  prolunga 
anche  sul  bordo  interno  del  piede,  il  quale  mostrasi  ispessito.  Come 
conseguenza  di  questo  ispessimento  si  ha  secondo  Fere  la  coesi- 
stenza di  un  piede  piatto  che  è  facile  mettere  in  evidenza  col 
metodo  grafico. 

Altra  volta  le  maggiori  alterazioni  si  hanno  nella  regione  me- 
tatarsea,  ove  le  ossa  affette  da  iperostosi  o  rotte  sono  gettate  in 
massa  in  dentro  oppure  in  fuori.  L'ipe restosi  localizzati^  su  uno 
dei  bordi  del  piede  dà  la  spiegazione  di  questa  deviazione  in  un 
senso  0  nell'altro. 

In  un  terzo  ed  ultimo  tipo  infine  è  più  in  dietro,  a  livello  della 
regione  malleolare  o  dell'articolazione  tibie  tarsea  che  si  ha  il 
centro  di  azione.  L'osservazione  di  Duflocq  e  Gaucher  lo  mostra 
ad  evidenza  :  mentre  il  piede  era  di  aspetto  normale,  la  regione 
malleolare,  estremamente  ipertrofica,  dava  all'estremità  inferiore 
della  gamba  un'apparenza  cubica  ed  i  due  malleoli  enormemente 
sviluppati  si  continuavano  per  insensibile  degradazione  con  la  tibia 
e  col  perone  con  d'incurvazione  molto  accentuata. 

A  prima  vista  sembrerebbe  che  il  piede  tabetico  non  dovesse 
entrare  in  questo  studio,  però  come  giudiziosamente  fa  osservare 
il  Durand  esso  deve  essere  considerato  come  una  modalità  già 
lontana  ma  reale  della  frattura  tabetica. 

Ed  A  confortare  il  suo  asserto  l'A.  adduce  i  seguenti  argomenti: 

<  a)  fra  tutto  il  complesso   anatomico   costituente   il  piede 

€  tabetico  la  frattura  è  un  elemento  incostante  senza  dubbio,  ma 

<  che  prende  in  qualche  caso  una  parte  incontestabile.  Nel  primo 
€  caso  di  Charcot  e  Fere,  infatti,  oltre  alle  erosioni  delle  super- 
€  ficie  articolari  del  calcagno,  l'astragalo  era  fratturato  ti'asver- 

<  salmente  a  livello  del  collo. 

€  b)  le  lesioni  sono  nel  piede  tabetico  le  medesime  che  nelle 
«  fratture  diafisarie:  nell'un  caso  o  nell'altro  è  sempre  la  mede- 

<  sima  lesione  di  osteite  che  è  responsabile  dell'accidente. 
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«  c)  la  terza  ragione  infine  è  che,  comparata  all'artropatia 
<che  interviene  in  tutti  i  casi  di  piede  tabetico,  i  disturbi  ossei 
«sono  quelli  che  prendono  l'importanza  principale.  L'artropatia 
€  è  mascherata  dall'osteoporosi  e  come  ha  detto  Chauffard,  nel 
*  piede  tabetico  vi  è  più   osteopatia  che   artropatia  ». 

Lo  studio  delle  fratture  della  colonna  vertebrale  negli  atassici 
è  basata  soltanto  su  quattro  osservazioni,  che  appartengono  a 
Charcot  a  Pitres  e  Vaillard  a  Kroenig  e  ad  Heinrich  ;  nei  due 
casi  personali  del  Pansini  non  si  potè  costatare  frattura  delle 
vertebre  ma  semplice  artropatia. 

Si  tratta  quindi  di  fatti  ancora  non  bene  studiati,  dei  quali, 
come  è  chiaro,  non  è  possibile  dare  una  descrizione  generale:  ci 
limitiamo  quindi  a  riportare  lo  brevi  nozioni  che  ci  dà,  nel  suo 
lavoro,  il  Durando  il  quale  è  l'unico  che  si  è  più  diffusamente 
occupato  della  questione. 

La  frattura  della  colonna  vertebrale  e  avviene  o  bruscamente 
(casi  di  Kroenig  e  di  Pitres  e  Vaillard)  ovvero  in  seguito  ad  un 
trauma  minimo  (scendendo  una  scala  caso  di  Kroenig ,  alzando 
una  cassa,  caso  di  Heinrich). 

Anche  qui  si  è  potuto  notare  Timportante  triade  sintomatgica 
negativa.  Il  dolore,  infatti,  mancava  in  due  casi,  in  un  altro  si 
ebbe  una  specie  di  commozione  dolorosa,  ed  in  uno  soltanto  l'am- 
malato senti  nel  momento  dell'  accidente ,  un  fortissimo  dolore 
lombare,  che  diminui  a  poco  a  poco,  al  punto  da  non  residuare 
che  una  semplice  sensazione  di  pressione  sulla  rachide  e  sui  reni. 

L'impotenza  funzionale  può  anche  mancare:  l'infermo  di  Hein- 
rich dopo  la  frattura  potè  rimontare  in  sella.  L' impotenza  fun- 
zionale fu  assoluta  nel  solo  caso  di  Pitres  e  Vaillard  nel  quale 
coesisteva  lussazione  ed  artropatia  coxo-femorale. 

Nel  caso  di  Kroening,  quando  si  verificò  la  lesione,  fu  perce- 
pito uno  scricchiolio  dall'ammalato  e  dal  medico;  nelle  altre  os- 
servazioni non  è  registrato  nulla  in  proposito. 

I  sintomi  positivi,  poi  hanno  un  aspetto  speciale. 

II  gonfiore  maschera  un  poco  le  apoflsi  spinose  e  contribuisce 
alla  produzione  della  gibbosità,  la  quale  si  può  riavvicinare  sotto 
tutti  i  rispetti  all'ispessimento  del  bordo  interno  nel  piede  tabe- 
tico. Questa  sporgenza  speciale  alla  quale  il  Kroenig  ha  dato 
il  nome  di  spondilolistesi  offre  alla  palpazione  una  sensazione  di 
nodosità  voluminosa,  di  bozze  dure  indolenti,  di  vere  masse  cal- 
lose, che  saldano  tutte  le  apofisi  spinose  fra  loro. 

Nel  caso  dal  Kroenig  si  ebbe  lordosi  dorso-lombare  nella  quale 
la  curva  andava  della  5*  lombare  alla  8*  dorsale,  rotazione  leg- 
giera dal  segmento  lombare  verso  sinistra  e  deviazione  scoliotica 
a  partire  dalla  10*  vertebra  dorsale.  Cercando  di  produrre  dei  mo- 
vimenti passivi  nella  rachide  si  percepiva,  essendo  l'inferjao  co- 
ricato  di  lato,  che  la  colonna  lombare  poteva  facilmente  subire  un 
movimento  di  va  e  vieni  accompagnato  da  scricchiolio  d'intensità 
variabile,  senza  produrre  dolore  e  senza  che  l'apofisi  spinosa  della 
5'  lombare  partecipasse  per  nulla  a  questa  translazione.  Nel  sonno 
cloroformico  si  riconosceva,  con  la  palpazione  addominale,  la  pro- 
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minenza  di  uno,  o  due  corpi  vertebrali  che  erano  scivolati  in 
avanti. 

L'attitudine  dell'ammalato,  in  seguito  alla  8pondiloli$tesi  è  in 
generale  modificata,  giacché  oltre  ad  una  diminuzione  dell'altezza 
(variabile  da  1  a  2  cm.)  dovuta  ad  una  specie  di  ammassamento 
della  rachide  e  ad  una  diminuzione  della  distanza  tra  le  creste 
iliache  e  le  spalle,  tutta  la  parte  superiore  del  corpo  è  piegata 
in  avanti  o  sui  lati,  donde  produzione  di  pieghe  trasversali  dal 
Iato  della  flessione. 

Consecutivamente,  poi  la  spondi iolistesi  mena  a  deviazioni  molto 
marcate  e,  fino  ad  un  certo  punto,  compensatrici  in  tutto  l' asse 
rachideo.  Queste  deviazioni  sono  subordinate  alla  sede  della  gib- 
bosità e  variano  secondo  che  essa  è  dorsale,  o,  come  è  più  d'or- 
dinario, lombare.  Nell'uno  o  nell'altro  caso  le  deviazioni  compen- 
satrici si  fanne  nel  piano  mediano  od  in  quello  trasversale  e 
paiono  variare  all'  infinito  proporzionalmente  alle  modificazioni 
di  forma  di  uno  o  di  più  vertebre  alterate  (Durand). 

La  maggior  parte  degli  autori  ammette  con  Charcot  che  negli 
atassici  la  consolidazione  delle  ossa  fratturate  si  faccia  più  ra- 
pidamente che  nei  soggetti  sani.  Quantunque  questa  opinione  sem- 
bri paradossale,  considerato  che  le  ossa  sono  tanto  profondamente 
alterate,  pure  non  mancano  casi  clinici  che  provano  come  effet- 
tivamente, alcune  volte,  il  callo  si  verificò  in  un  periodo  di  tempo 
normale  ed  anche  più  rapido. 

Nella  osservazione  infatti  del  Richet  al  29  giorno  il  callo  era 
già  solido,  ed  in  quella  del  Demarquay  una  frattura  della  gam- 
ba ,  curata  con  apparecchio  provvisorio ,  si  consolidò ,  dopo  un 
mese,  con  un  callo  enorme.  La  stessa  rapidità  di  consolidazione 
è  registrata  nei  casi  di  Catterei  di  Durand  e  di  altri. 

Secondo  il  Bouglé^  però,  la  saldatura  rapida  delle  ossa  frattu- 
rate nei  tabetici,  non  rappresenta  la  regola.  L'A.  ha  riunito,  in 
effetti,  41  osservazione  di  tabetici,  che  hanno  presentato  in  totale 
59  fratture.  In  questi  casi  solo  34  volte  si  è  avuto  cura  di  no- 
tare il  modo  di  consolidazione,  la  quale  17  volte  si  è  fatta  in 
un  periodo  di  tempo  normale,  9  volte  è  stato  tardiva  (4  mesi  in 
4  casi,  15  mesi  in  un  altro),  ed,  in  fine,  8  volte  non  si  ebbe  sal- 
damente osseo.  Il  ritardo  di  consolidazione  si  è  dunque  presentato 
nella  proporzione  del  26  %  e  1'  assenza  di  saldatura  nella  pro- 
proporzione del  34  Vo*  Dunque  nella  metà  dei  casi  la  consolida- 
zione è  stata  tardiva  o  nulla.  L'  A.  pensa ,  inoltre,  che  le  cifre 
sopraindicate  sono  ancora  al  di  sotto  del  vero ,  e  che  se  il  la- 
voro di  riparazione  comincia  rapidamente  con  esuberanza  di  ma- 
teriali, in  realtà  il  callo  perfetto,  utile,  non  si  riscontra  punto 
nella  metà  dei  casi  (Bouglé). 

Tutti,  di  accordo ,  ritengono  che  costantemente  il  callo  resi- 
duale è  grosso.  Dopo  il  Richet  che  per  il  primo  ha  insistito  sulla 
produzione  di  un  callo  voluminoso,  irregolare,  esuberante,  molti 
altri  si  sono  occupati  della  quistione.  Il  Williams  cita  il  caso  di 
un  callo  cosi  grande  che,  diagnosticato  per  un  tumore  maligno, 
permise  la  discussione  suU'  opportunità  o  meno  di  un  intervento. 
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Questo  volume  eccessivo  del  callo  è  dovuto,  secondo  Kredel  al 
fatto  che  gli  infermi,  non  avvertendo  dolore,  lasciano,  senza  preoc- 
cuparseoe,  sfregare  le  estremità  ossee  Tuna  contro  l'altra,  e  che 
la  riduzione  e  Y  immobilizzazione  sono  il  più  spesso  incomplete 
per  r  indocilità  dei  malati. 

Non  bisogna  pensare  che  il  volume  del  callo  vada  a  beneficio  • 
della  solidità,  giacché  come  ben  fa  notare  il  Bouglé ,  se  è  vero 
che  si  fa  dapprima  una  osteogenesi  periostale  esuberante ,  pure 
nella  seconda  fase  della  consolidazione  il  callo  interframmenta- 
rio  fa  completamente  difetto.  Cosi  il  callo  che  è  in  apparenza 
solido  è  in  realtà  insufficientemente  sviluppato. 

Complicanze ,  ma  certo  non  speciali  alle  fratture  tabetiche , 
sono  la  pseudartrosi  e  la  suppurazione  del  focolaio  di  frattura 
la  quale  se  abitualmente  deve  essere  spiegata  ammettendo  una 
infezione  per  una  soluzioue  di  continuo  che  permise  l'entrata  di 
microrganismi,  pure  qualche  volta  come  pensa  il  Bouglé  può  es- 
sere anche  di  origine  interna  ed  è  legata  al  cattivo  stato  gene- 
rale del  malato.  Questa  suppurazione  senza  ferita  non  è  punto 
rara  nelle  fratture  spontanee  e  bisogna  stare  attenti,  giacché  ol- 
tre al  fatto  che  questa  complicanza  può,  momentaneamente,  far 
sbagliare  la  diagnosi  essa  è  sempre  di  una  prognosi  cattiva,  po- 
tendo essere  il  punto  di  partenza  di  una  infezione  generale  ra- 
pidamente mortale. 

Studiate  cosi  le  varie  lesioni  ossee  che  possono  aversi  nella 
tabe,  vediamo  ora  in  quale  periodo  di  questa  malattia  esse ,  più 
frequentemente,  si  verificano. 

Le  opinioni  degli  autori  sono  discordi  su  questo  punto.  Per 
Lecomte  le  fratture  si  hanno  prima  della  comparsa  dei  fenomeni 
d'incoordinazione,  ma  dopo  i  dolori  folgoranti;  Ancelin  le  crede 
speciali  al  periodo  d'incoordinazione  e  Stroici  su  10  casi,  ha  os- 
servato solo  tre  volte  la  frattura  prima  del  periodo  d' incoordi- 
nazione. Non  mancano  casi  clinici  che  dimostrano  la  possibilità 
di  fratture  nel  preludio  della  tabe.  Nel  caso  di  Dutil ,  infatti, 
non  vi  era  alcun  segno  da  far  pensare  alla  malattia  del  Du- 
chenne ,  allorché  l'accidente  si  dichiarò  subitaneamente  e  senza 
causa,  ed  in  quello  di  Trelat  l'atassia  non  era  stata  ancora  dia- 
gnosticata quando  la  produzione  di  una  frattura  spontanea  la  fece 
supporre.  Furnier  é  di  opinione  che  «  le  fratture  spontanee,  le 
artropatie ,  il  mal  perforante  le  distrofie  ungueali  etc.,  sono  di- 
sturbi che  si  riscontrano  qualche  volta  nel  periodo  preatassico  ». 
Però  che  che  ne  pensino  gli  autori,  dalla  lettura  delle  varie  os- 
servazioni pubblicate,  si  può  con  certezza  afi'ermare,  che  più  fre- 
quentemente le  fratture  si  verificano  nel  periodo  d' incoordina- 
zione, ma  che  eccezionalmente  possono  mostrarsi  anche  nel  periodo 
preatassico.  Il  piede  tabetico  d'ordinario  si  manifesta  nel  primo  pe- 
riodo della  tabe  e  le  lesioni  della  colonna  vertebrale,  nei  4  casi 
conosciuti,  comparvero  quando  la  tabe  era  nettamente  dichiarata 
dai  dolori  folgoranti,  ma  l'incoordinazione  non  esisteva  ancora. 
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Anatomia  patologica.  —  Lo  donne  sembrano  particolarmente 
disposte  alle  lesioni  ossee  nella  tabe.  Max  Flatow  su  32  casi  ha 
notato  15  fratture  su  donne. 

Le  fratture  si  riscontrano,  quasi  sempre,  a  livello  degli  arti 
e  sopratutto  sugli  inferiori.  Su  59  fratture  raccolte  dal  Bouglé, 
^si  trovano  17  della  coscia,  16  della  gamba,  3  dell'omero  ed  8 
dell'avambraccio.  Nei  casi  invece  da  noi  riscontrati  su  uq  totale 
di  54  fratture  se  ne  constatarono,  24  del  femore,  15  della  gamba, 
6  dell'antibraccio,  4  dell'omero,  3  della  clavicola,  1  del  radio  ed 
1  del  mascellare  inferiore.  La  rarità  delle  fratture  di  costole  è 
rimarchevole,  giacché  non  è  stato  fin'ora,  pubblicato  alcun  caso. 

Le  ossa  corte  sono  egualmente  attaccate,  come  ne  fanno  prova 
le  4  osservazioni  di  fratture  della  colonna  vertebrale  e  quelle 
di  piede  tabetico. 

I  più  ritengono  che  la  soluzione  di  continuità  delle  ossa  si  pro- 
duca al  luogo  di  elezione.  Il  Bouglé,  invece,  pensa  che  il  tessuto 
osseo  dei  tabetici  non  reagisce  punto  ai  traumi  secondo  le  leggi 
del  tessuto  osseo  normale;  l'osso  si  rompe  ove  è  più  fragile  e, 
quando  esiste  una  artropatia,  il  punto  di  minor  resistenza  ri- 
sponde alla  metà  della  diafisi  la  più  vicina  all'articolazione  malata. 

Le  fratture  negli  atassici  sono  preparate  da  una  alterazione 
profonda  del  tessuto  osseo.  Macroscopicamente,  infatti,  si  può  Do- 
tare sulla  diafisi  delle  ossa  lunghe  un  aspetto  poroso  che  è  stato, 
molto  esattamente,  paragonato  alle  punture  dei  vermi.  Alla  pres- 
sione l'osso  è  meno  resistente;  le  ossa  lunghe  si  lasciano,  alcune 
volte,  facilmente  piegare,  sono  più  friabili  e  le  dita  applicate 
sulla  loro  superficie  con  una  certa  forza,  le  deprime  come  nel- 
l'osteoporosi; su  di  un  taglio  trasversale  il  canale  midollare  ap- 
pare fortemente  ingrandito ,  la  midolla  è  di  un  grigio  gialla- 
stro, molto  fluida.  Il  tessuto  compatto  è  ridotto  ad  una  sottile 
lamina  periferica  anzi  in  un  caso  del  Boicglé  fu  trovato,  sulla 
maggior  parte  delle  ossa  lunghe,  il  cilindro  diafisario  del  tessuto 
compatto  di  spessore  e  di  consistenza  del  guscio  dell'uovo. 

Le  ossa  lunghe,  spesso,  sono  ridotto  anche  in  lunghezza  ed  il 
tratto  superiore  di  esse  è ,  in  molti  casi ,  completamente  scom- 
parso. Questo  processo  di  assorbimento  d'ordinario  è  limitato,  ma 
qualche  volta  può  raggiungere  gradi  estremi ,  come  in  un  caso 
nel  quale  di  tutto  il  femore  era  rimasto  solo  il  suo  quarto  in- 
feriore. Qualche  volta  le  ossa  lunghe  sono  spaccate  per  parte 
della  loro  estensione. 

À  vero  dire  le  lesioni  non  sono  sempre  cosi  accentuate,  poten- 
dosi riscontrare  sul  medesimo  scheletro  tutte  le  fasi  intermedie 
tra  la  descrizione  precedente,  che  corrisponde  al  più  alto  grado 
di  alterazione,  e  l'osso  normale  {Bouglé). 

Sulle  ossa  corte  si  può  notare  una  erosione  delle  superficie  ar- 
ticolari con  sviluppo  di  piccole  vegetazioni  sui  bordi,  un  frazio- 
namento ed  una  riduzione  in  piccoli  frammenti  ed  una  friabilità 
completa  delle  medesime.  La  riduzione  in  frammenti  porta  pure 
il  riassorbimento  di  alcune    piccole  ossa   ed  anche  dì  molte  di 
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esse,  come  è  confermato  dalle   osservazioni  di  Pace  e  dì  Mari- 
sani  D.  (PansiniJ. 

Accanto  a  questo  processo  atrofizzante  si  riscontra  l'esistenza 
di  una  osteìte  neoformati?a,  visibile  sopratutto,  sui  capi  articolari. 
È  a  notare  che  sifiatte  alterazioni  ossee  non  si  riscontrano  solo 
in  tabetici  con  fratture  od  artropatie,  ma  anche  in  tabetici  co- 
muni. Il  Roller,  infatti,  su  ]  1  cadaveri  di  atassici  ordinari,  morti 
ìd  istato  marantico  e  che  avevano  a  lungo  dimorato  a  letto,  ha 
trovato  sulle  ossa  lunghe  focolai  di  assorbimento ,  erosioni  etc., 
in  una  parola  le  identiche  alterazioni  più  innanzi  descritte, 

Al  microscopio  (per  le  quali  conoscenze  siamo  debitori  a  Char- 
col,  Liouville  e  principalmente  a  Blanchard)  si  nota  quanto 
segue:  in  un  taglio  trasversale  si  vedono  i  canali  di  Havers  consi- 
derevolmente dilatati  per  rarefazione  del  tessuto  osseo  circostante, 
la  quale  si  fa  in  maniera  irregolare.  Il  processo  di  rarefazione 
è  più  accentuato  nelle  vicinanze  del  canale  midollare  centrale, 
ed  a  questo  livello  la  dilatazione  dei  canali  di  Havers  può  arri- 
vare a  500  |ji  di  diametro.  Per  rarefazione  progressiva  le  diflfe- 
renti  lamelle  di  un  medesimo  sistema  di  Havers  scompaiono  e 
questo  è  rappresentato,  infine,  dalla  sola  lamella  più  eccentrica, 
la  quale  serve  da  barriera  tra  la  cavita  centrale  midollare  ed  il 
sistema  di  Havers,  cosi  svuotato.  Allontanandosi  dalla  cavità  mi- 
dollare i  sistemi  di  Havers  sono  sempre  meno  incavati.  Essi  mi- 
surano ancora  150  a  200  pi.  in  luogo  di  80  a  60,  come  allo  stato 
normale,  e  non  si  trovano  più  che  3  o  4  lamelle  concentriche. 
Quando  il  processo  si  estende  fino  alla  periferia  dell'osso,  il  che 
non  si  osserva  in  tutti  i  casi,  la  dilatazione  dei  canali  di  Havers 
che  sboccano  in  fuori  per  larghe  lacune,  danno  alla  periferia  un 
aspetto  frangiato,  poroso,  sotto  forma  di  puntura  di  vermi.  Gli 
osteoplasti  diventano  giganteschi  e  sono  come  i  canali  di  Havers, 
riempiti  di  grasso. 

Il  Bouglé,  che  ha  fatto  l'esame  istologico  di  un  femore,  col- 
pito da  frattura  del  trocantere  e  di  una  clavicola,  è  venuto  alle 
stesse  conclusioni  di  Liouville  e  di  Blanchard  e  ritiene,  con  que- 
sti, che  le  ossa  dei  tabetici  sono  colpite  da  osteoporosi  grassa. 

Immergendo  in  una  soluzione  colorante ,  le  ossa  dei  tabetici 
non  decalcificate  con  acidi  corrosivi ,  esse  si  colorano  special- 
mente in  corrispondenza  delle  lacune;  ciò  dimostra  che  l'osso  del 
tabetico  ha  subito  un  grado  notevole  di  decalcificazione,  giacché 
si  conosce  che  Tosso  normale  si  colora  soltanto  se  è  stato  pre- 
cedentemente decalcificato. 

Secondo  il  Durando  queste  lesioni  anatomo-patologiche  ci  per- 
mettono di  trarre  due  considerazioni  importantissime  e  cioè  che, 
da  una  parte  Tinizio  del  male  è  attorno  al  canale  centrale  della 
midolla,  e  dall'altra  che  vi  è  una  estrema  irregolarità  nella  di- 
stribuzione delle  zone  alterate,  irregolarità  di  distribuzione  che 
l'autore  chianoa  osteite  insulare. 

Una  importante  quistione  è  di  sapere  se  le  lesioni  sono  oppur 
no  generalizzate  a  tutto  lo  scheletro. 
Secondo  Bouglé  i  fatti  sono  complessi.  In  certi  atassici  la  ra- 
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refazione  ossea  sì  estende,  effettivamente,  a  tntto  lo  scheletro  o 
per  lo  meno  a  quello  degli  arti  e  del  tronco,  in  altri  casi  in- 
vece si  localizza  a  livello  delle  artropatie ,  ed  allora  il  tessuto 
compatto  ha  il  suo  spessore  normale.  Se  si  produce  una  frattura 
essa  sopravviene  sempre  come  accidente  secondario  su  una  delle 
due  ossa  che  concorrono  a  formare  Tarticolazione  malata.  Infine 
è  probabile  che  un  certo  numero  di  atassici  possiede  uno  schele- 
tro assolutamente  normale. 

Le  ossa  dei  tabetici  sono  state  studiate  anche  in  rapporto  alla 
loro  composizione  chimica,  Dalle  ricerche  del  Regnard   risulta: 

Materie  organiche        (  grasso   37,70 
75,80  (  osseina  38,10 

/  fosfato  di  calce  10,9 

Materie  minerali         \  carbonato  di  calce  ITS 

24,20                  )  fosfato  di  magnesia  0,7 

(  cloruri  0,8 

Dall'analisi  fatta  dallo  Zalescky,  nel  1866,  si  è  avuto  per  100 
parti  di  osso  sgrassato  e  disseccato  : 

Materie  organiche 34,56 

Materie  minerali 65,44 

Le  materie  minerali  erano  composte  dai  principii  seguenti  : 

Acido  carbonico 5,734 

Calce 52,965 

Magnesia 0,521 

Acido  fosforico 39,019 

Cloro 0,183 

Fluoro 0,229 

Le  cifre  date  dai  differenti  autori  variano  perchè  le  condizioni 
di  analisi  non  sono  le  medesime,  ma  ad  ogni  modo,  paragonando 
le  ossa  dei  tabetici  alle  ossa  normali,  si  ha  nelle  prime  una  di- 
minuzione enorme  dei  fosfati  ed  un'abbondanza  considerevole  dì 
grasso,  restando  l'osseina  ed  i  carbonati  sempre  al  tasso  fisiolo- 
gico. Trattasi,  quindi,  chimicamente,  di  un  processo  di  decalcifi- 
cazione che  si  può  riavvicinare  molto  airosteomalacia. 

Patogenesi  delle  alterazioni  del  tessuto  osseo  nella  tabe. 

Dal  giorno  nel  quale  Charcot  attirò  l'attenzione  degli  studiosi 
sulla  frequenza  e  gravità  delle  osteo-artriti  tabetiche  è  stato  un 
continuo  succedersi  di  teorie  per  spiegarne  la  patogenesi,  ed  oggi, 
34  anni  dopo,  si  discute  ancora  per  sapere  se  questo  accidente 
è  direttivamente,  oppure  no,  legato  alla  malattia  nervosa. 

Prima  di  addentrarci  nella  disamina  delle  varie  teorie,  (che 
noi  riassumeremo  brevemente,  rinviando  al  bel  lavoro  del  Pan- 
sini  chi  abbia  vaghezza  di  avere  cognizioni  più  estese,  anche  dal 
punto  di  vista  bibliografico)  è  Necessario  far  notare  che  nella 
tabe,  fratture,  artropatie  e  lussazzioni  spontanee  non  costituiscono 
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che  tre  membri  dell'istessa  famiglia  patologica,  risultanti  tutti  e 
tre  dalla  medesima  causa,  che  si  presentano  tutti  sotto  il  mede- 
simo aspetto  clinico  e  che  offrono  caratteri  anatomo  patologici 
comuni.  E  siccome  perciò ,  la  frattura  nella  tabe  deve,  in  so- 
stanza, ritenersi,  conseguenza  della  ripetizione  sull'osso  delfistesso 
processo  che,  localizzato  sull'articolazione,  produce  l'artrite,  cosi  ^ 
ci  sarà  permesso,  nello  studio  della  patogenesi,  parlare  indifferen- 
temente di  fratture  e  di  artropatie. 
Ecco,  intanto,  le  diverse  teorie. 

a)  Teoria  del  Volkmann. 

Emessa  del  Volkmann  nel  1868  ebbe,  in  seguito,  gran  favore 
in  Inghilterra  e  fu  anche  divisa,  parzialmente,  dal  Ball,  dal  Debo- 
ve, dal  Kredel  e  dal  Roller. 

Secondo  questa  teoria  1'  artropatia  tabetica  è  una  lesione  co- 
mune senza  causa  specifica  che  si  osserva  nel  periodo  d'incoordi- 
nazione degli  atassaci  come  conseguenza  di  traumi  di  urti  o  di 
cadute  accidentali,  delle  quali  l'infermo  non  ha  cognizione  per  la 
analgesia. 

L'ipotesi  però  non  è  sostenibile  sia  perchè  questi  accidenti  sono 
stati  osservati  indifferentemente  agli  arti  superiori  ed  agli  infe- 
riori ,  sia  perchè  esistono  fratture  preatassiche  o  premunitone, 
senza  la  menoma  azione  traumatica,  come  lo  provano  i  due  casi 
da  noi  riportati  e  molti  altri  già  registrati  nella  letteratura. 

b)  Teoria  sifililica  di  Slrùmpell. 

La  fragilità  delle  ossa  dipende,  secondo  TA.,  direttamente  dall'in- 
fezione sifilitica,  che  ha  grande  influenza  nello  sviluppo  della  tabe. 

Anche  siffatta  opinione  non  regge  ad  una  sana  critica. 

Bisogna,  in  primo  luogo,  osservare  che  è  ancora  molto  discusso 
l'importanza  di  questa  infezione  come  fattore  etiologico,  giacché 
mentre  Furnier  su  30  atassici  ha  trovato  24  volte  una  sifilide 
anteriore,  mentre  Fereol  dice  di  averla  constatata  5  volte  su  11, 
Siredey  8  volte  su  10  ed  Erb  90  volte  su  100,  V  Arlhaus,  in 
contrario,  l'ha  appena  riscontrata  40  volte  su  100  casi  ed  il  Pan- 
sini  dalle  osservazioni  raccolte  deduce  che  nei  casi  bene  accer- 
tati la  sifilide  non  figura  che  33.4  ovvero  nel  29. 5%,  e  che  nei 
14  casi  personali  non  fu  riscontrata  traccia  di  sifilide.  In  secondo 
luogo  ,  dato  e  non  concesso  che  la  tabe  dorsale  fosse ,  quasi 
sempre,  di  origine  sifilitica,  per  accettare  la  teoria  dello  Slrùm- 
pell si  dovrebbe,  come  ben  dice  il  Pansini,  spiegare. 

€  V  perchè  l'artrite  sifilitica  è  tanto    rara  e  perchè  è  quasi 

<  patrimonio  dei  tabetici. 

€  2"*  inoltre  V  artrite  tabida  è  nello  stesso  tempo   una  osteite 

<  tabida  ;    ora   delle  manifestazioni  tardive  della  sifilide  ninna 

<  forse  è  più  frequente  della  periostite  :  perchè  dunque  nei  sifi- 

<  litici  cosi  rara  l'artrite  e  più  rare  le  fratture  spontanee  ? 

e)  Teoria  vasomotoria. 

Il  Vulpian ,  che  ha  ideata  siffatta  teoria ,  accetta  il  fattore 
traumatico,  riconosce  l'influenza  trofica  centrale,  ammette  l'inter- 
vento della  insensibililà,  ma  dà  la  più  grande  importanza  all'in- 

Digitized  by  VjOOQIC 
Giam.  Intem.  delle  Scienze  Mediche  —  Anno  XXX  41         ^ 


-   642  — 

fluenza  del  sistema  nervoso  centrale  che  agirebbe  per  l 'interme- 
diario dei  filetti  vasomotori  e  vasodilatatori. 

Schiff,  Milne  ed  Edwards  hanno  dimostrato  che  la  paralisi 
dei  nervi  vasomotori  provvoca  una  ipertrofia  delle  ossa. 

Charcot  ha  fatto  osservare  che  in  questa  ipotesi  si  dovrebbe 
avere  una  iperemia  locale  che  porterebbe  un  aumento  molto  sen- 
sibile di  temperatura  nelle  parti  afi'ette.  Ora  l'esperienza  gli  ha 
dimostrato  che,  in  generale,  si  osserva  il  contrario. 

Minor,  per  spiegare  la  patogenesi  delle  artropatie  tabetiche, 
ricorre  al  gran  simpatico,  il  quale,  però,  può  entrare  in  azione  solo 
per  quella  parte  dei  nervi  vasomotori  che  gli  vengono  dal  midollo 
spinale. 

d)  Teoria  midollare. 

Questa  dottrina  è  dello  Charcot  il  quale  ritiene  che  la  midolla 
ha  importanza  sulla  nutrizione  delle  ossa  e  che  la  lesione  ha  sede 
a  livello  delle  corna  anteriori.  Le  cellule  di  queste  corna  ante- 
riori esercitano  sullo  scheletro  la  medesima  influenza  trofica  che 
esercitano  sui  muscoli,  cosi  come  è  stato  dimostrato  per  la  para- 
lisi infantile. 

Siffatta  teoria  basata  su  cinque  osservazioni  istologiche  eseguite 
da  Joffroy,  da  Liouville  e  da  Charcot  stesso,  opfgi  non  è  più  so- 
stenibile, giacché  oltre  al  fatto  che  ai  pochi  e  discutibili  casi  di 
lesioni  delle  corna  anteriori,  si  possono  contrapporre  moltissimi 
altri  ove  nulla  si  rinvenne  (come  fanno  fede  i  reperti  di  Bour- 
ceri  di  Coyne .  di  Pitres  e  Vaillard ,  di  Marinesco  etc.)  vi  è 
r  altro,  che  è  impossibile,  cioè,  concepire  come  con  una  lesione 
estesa  della  midolla  si  possa  avere  una  lesione  soventi  localizzata 
ad  un  sol  osso.  Le  fratture  e  le  artropatie  dovrebbero  in  tutti  i 
casi  e  sempre  essere  multiple  e  spesso  simmetriche. 

e)  Teoria  pneumogastrica. 

È  del  Buzzard  il  quale  ritiene  che  le  artropatie  dipendono  da 
alterazioni  del  vago  o  delle  sue  radici,  anzi  va  ancora  più  in  là 
ammettendo  nel  midollo  allungato,  in  vicinanza  del  nucleo  dello 
pneumagastrico  un  centro  trofico  delle  articolazioni. 

Quantunque  sia  stata  constatata  l'esistenza  di  un  vero  rapporto 
tra  le  crisi  gastriche  o  viscerali  e  lo  sviluppo  dello  artropatie, 
oltre  che  nei  30  casi  riportati  dal  Buzzard  anche  in  molti  altri, 
pure  resta  sempre  più  importante  fra  tutte  l'osservazione  di 
Chouppe  ove  la  frattura  (equivalente  del Tartropatia)  accadde  du- 
rante una  seguela  di  crisi  gastriche. 

Siffatta  teoria,  pur  avendo  qualche  cosa  di  vero,  non  può  darci 
la  spiegazione  del  fenomeno  in  tutti  i  casi,  e  ciò  perchè: 

r  II  rapporto  di  coincidenza  tra  le  crisi  gastriche  e  le  lesioni 
ossee  0  articolari  non  è  costante. 

2**  runico  reperto  positivo  àelV Hadden,  nel  quale  in  un  caso 
di  artropatia  della  spalla  sinistra  del  gomito  e  del  ginocchio  dello 
stesso  lato  si  trovò  all'autopsia  un  focolaio  ulcerativo  nel  bulbo 
in  vicinanza  delle  radici  del  vago,  non  ci  autorizza  ad  ammet- 
tere un  centro  bulbare  destinato  a  presiedere  al  trofismo  arti- 
colare. In  tale  ipotesi,  inoltre,  dovrebbe  essere  imnossibilaTartro- 
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patia  unica  e  questa  dovrebbe  essere  più  frequente  nelle  affezioni 
dei  huìho  (Pansini) 

f)  Teoria  della  nevrite  'periferica. 

loffroyy  pel  primo,  descrisse  in  un  caso  di  artropatia  del  gi- 
Docchio  lesioni  di  nevrite  periferica  nei  rami  articolari  ed  an- 
che nei  rami  nervosi  situati  ad  una  certa  distanza  al  di  sopra 
ed  al  di  sotto. 

Pierret  mostrò  subito  che  queste  lesioni  nervose  periferiche 
potevano  esistere  senza  rapporto  apparente  di  continuità  con  le 
lesioni  centrali  della  tabe.  E  le  ricerche  di  Dejerine  di  Pitres 
e  Vaillard,  di  Weslphal,  Sahahi ,  Oppenheim  e  Siemerling, 
Tennero  a  confermare  l'esistenza  di  nevriti  periferiche  nei  tabetici. 

Non  mancarono,  in  seguito,  le  prove  sperimentali. 

Il  Lombroso,  infatti,  è  riuscito  a  provocare  in  un  cane  lesioni 
articolari  ed  ossee  distruggendo  tre  radici  posteriori,  tra  i  gan- 
gli rachidei  e  la  midolla,  mentre  non  avea  potuto  produrre  nulla 
distruggendo,  con  un  perforatore,  la  metà  posteriore  del  midollo 
spinale.  NelFanimale  da  esperimento,  un  mese  dopo  Toperazione, 
si  ebbe  un  gonfioi^e  edematoso,  indolente,  intorno  al  gomito  si- 
nistro che  diminui  rapidamente.  All'autopsia  le  superficie  artico- 
lari non  erano  punto  usurate;  la  midolla  era  infiammata  ad  una 
certa  altezza;  i  nervi  degli  arti  sui  quali  si  era  prodotto  il  gon- 
fiore presentavano  fibre  manifestamente  degenerate. 

Per  qualche  anno  sorretta  da  queste  numerose  prove  cliniche 
e  sperimentali,  la  teoria  parve  trionfare,  ma  poscia,  perfezionatosi 
nella  tecnica  l'istologia  del  sistema  nervoso,  si  vide  che  le  lesioni 
nervose  periferiche  erano  meno  accentuate  di  quello  che  si  sop- 
poneva e  che  le  medesime  alterazioni  si  trovavano  a  distanza  su 
arti  sani.  GambauU  mostrò  che  nei  vecchi  i  nervi  del  piede  pre- 
sentavano lesioni  comparabili  a  quelle  descritte  nei  tabetici. 

Fa  d'uopo  inoltre  tener  presente  che  i  casi  di  artriti  sono  ra- 
rissimi tanto  nelle  nevriti  sperimentali  quanto  in  quelle  che  si 
osservano  clinicamente,  mentre  dovremmo  vederli  più  frequente- 
mente nelle  polinevriti  acute  o  subacute  generalizzate,  nella  forma 
di  nevrite  periferica  sensitiva  di  Dejerine  o  pseudotabe  etc. 

Per  tutte  queste  considerazioni  la  dottrina  della  nevrite  peri- 
ferica ha  perduto,  terreno  ed  oggi  non  è  più  sostenuta  da  alcuno. 

g)  Dottrina  ri/tessa. 

In  una  lezione  fatta  nel  1894  alla  Salpetrière,  Brissaud  ha 
attirato  l'attenzione  sulle  relazioni  strette  che  esistono  tra  le  ar- 
tropatie  nervose  ed  i  disturbi  della  sensibilità,  facendo  rimarcare 
che  le  lesioni  osteo-articolari,  sopravvengono  quasi  sempre,  nelle 
forme  sensitive  della  tabe.  Di  maniera  che  i  disturbi  trofici  non 
sarebbero  punto  primitivi  ma  sempre  secondari  a  disturbi  della 
sensibilità.  11  meccanismo  sarebbe  così  complesso:  irritazione  ner- 
vosa periferica,  propagazione  alla  midolla  e  reazione  da  parte  di 
questa  con  produzione  di  lesioni  trofiche  delle  ossa  e  delle  ar- 
ticolazioni. Difatti  l'indolenza  completa  delle  osteo-artropatie  è 
rimarchevole,  e  si  riscontra  non  solo  nella  tabe  ma  ancora  nella 
siringomielia  e  nell'artrite  secca,  oigitized  by  Google 
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Marinesco  dopo  aver  discusse  ed  eliminate  le  teorie  antiche, 
emise  un  ipotesi— che  aveva  il  medesimo  punto  di  partenza  di 
quello  del  Brissaud — per  spiegare  la  correlazione  intima  che  esi- 
ste tra  le  lesioni  osteo  articolari  ed  i  disturbi  sensitivi  nella  tabe. 

Perchè  l'apparato  trofico  è  un  apparato  riflesso  esso  deve  risul- 
tare, ridotto  alla  sua  composizione  piìi  elementare,  come  qualunque 
arco  riflesso,  di  una  branca  afferente  (nervo  sensitivo),  di  un  centro 
riflettore,  e  di  una  branca  efierente  riflessa  (nervo  vaso-motore). 

La  lesione  di  uno  solo  degli  elementi  delParco  diastaltico,  quale 
che  sia,  mena  ad  un  disturbo  trofico.  Da  questo  rapporto  tra  le 
eccitazioni  sensoriali  e  le  reazioni  vasomotrici,  dipende  la  toni- 
cità dei  centri  vasomotori  stessi  ed  è  esso  che  assicura  gli  scambi 
nutritivi  e  Tintegrità  anatomica  dei  tessuti  corrispondenti. 

La  fisiologia  e  la  clinica  hanno  dimostrato  che  per  la  produ- 
zione dei  disturbi  trofici,  oltre  al  difetto  di  azione  nervosa  una 
certa  irritazione  è  necessaria.  Questa  irritazione  favorevole  allo 
sviluppo  dei  disturbi  trofici  è  fornita,  nella  tabe,  dalla  lesione 
delle  radici  posteriori  della  midolla,  la  quale  si  manifesta  con  i 
disturbi  sensoriali  (parestesie,  dolori  folgoranti)  e  produce  per  via 
riflessa  disturbi  trofici  e  motori. 

La  fisiologia  patologica  delle  artropatie  siringomeliche  può  es- 
sere spiegata  nel  medesimo  modo.  Pertanto  in  quest'ultimo  caso 
ed  in  ciò  che  concerne  i  fenomeni  riflessi  trofici,  Tirritazione  ha 
luogo  nell'estremità  centrale  del  neurone,  nelle  cellule  grigie  delle 
corna  posteriori  (Massalongo). 

La  riflessione  trofica  accade  lentamente,  cronicamente  senza  in- 
tervento di  fenomeni  acuti  e  produce  per  le  ossa,  come  per  le 
articolazioni,  un  processo  subdolo  lento,  di  osteite,  rarefaciente. 

Però  cosi  come  esiste  una  artropatia  acuta  tabetica,  può  an- 
che esistere  una  osteite  acuta  tabetica.  Come  ben  dice  il  Pan- 
€  sini  certo  <  non  si  discute  menomamente  che  le  fratture  ta- 
«  betiche  dipendono  il  più  delle  volte  da  una  osteite  cronica  ra- 
«  refaciente  i  cui  risultati  si  manifestano  poi,  un  bel  momento, 
€  sotto  forma  di  frattura,  in  seguito  ad  una  trauma  o  ad  una  con- 
«  trazione  muscolare,  ma  la  somiglianza  di  fisonomia  clinica  tra 
€  le  artropatie  tabetiche  acute  e  quelle  fratture  che  insorgono 
<  con  un  treno  di  fenomeni  acuti  (dolori  folgoranti,  edemi,  crisi 
«  gastriche)  induce  a  credere  che  pur  essendovi  un  processo  cro- 
€  nico  di  rarefazione  ossea,  questo  possa  nelle  ossa  divenire  tu- 
€  muUuario,  acuto,  critico  cosi  come  accade  nello  artropatie.  E 
€  ciò  è  confermato  dall'esistenza  di  fratture  nel  periodo  preatas- 
€  sico  0  premunitorio  della  tabe,  quando  non  è  ancora  facile,  ben- 
€  che  sia  possibile,  un  lavorio  cronico  di  atrofia  ossea  che  con- 
«  duca  rapidamente  alla  frattura,  talvolta  non  unica  ma  multipla». 

Di  tutte  le  teorie  più  sopra  esposte  noi. abbiamo  come  i  più, 
le  maggiori  preferenze  per  quest'  ultima,  che  ci  sembra  la  più 
comprensiva  e  la  più  completa,  ma  non  dobbiamo  dimenticare  che 
si  tratta  solo  di  una  ipotesi  che  ha  bisogno  ancora  della  sua  con- 
ferma anatomica.  (Continua) 
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LE  CARIOCINESI  NEI  SARCOMI  PARVICELLULARI 


Dott.  CLADDIO  GARGANO 


Lo  studio  accurato  delle  cariocinesi  nei  neoplasmi  maligni  (car- 
cinoma, sarcoma),  è  stato  ogoretto  di  un  numero  limitato  di  me- 
morie, credo  per  la  impossibilità  nella  quale  si  trova  il  chirurgo 
di  avere  sempre  a  sua  disposizione  i  reagenti  occorrenti  per  gli 
esami  citologici,  ed  anche  per  non  potere  spesso  fissare  con  sol- 
lecitudine i  tumori  asportati,  tanto  da  non  indurre  in  essi  delle 
gravi  alterazioni. 

Abbiamo  i  lavori  di  Martin  e  Cincinnati  (1881),  di  Pfitznor 
(1886),  di  Comil  (1886),  di  Hansemann  (1890,  1892),  di  MuUer 
(1892),  di  Bretland  Farmer,  Moore  e  Walker  (1904),  di  Hacker 
(1904),  e  pochi  altri. 

Comunemente  si  dice  che  le  cellule  dei  neoplasmi,  in  specie 
dei  maligni,  si  moltiplicano  per  cariocinesi  ed  i  vasi  per  gemma- 
zione deirendotelio  delle  loro  pareti,  che  le  figure  mitotiche  sono 
prevalentemente  tipiche,  ma  che  abbastanza  frequentemente  si 
hanno  anche  le  forme  atipiche,  che  porterebbero  alla  conseguenza 
di  avere  le  diverse  varietà,  cellulari,  sotto  le  quali  si  presentano 
le  diverse  forme  di  neoplasmi  in  parola. 

Mi  sono  occupato  per  ora  delle  cariocinesi  nei  sarcomi  parvi- 
cellulari  od  altrimenti  detti  globocellulari ,  e  come  materiale  di 
osservazione  mi  son  servito  di  parecchi  sarcomi  tolti  da  infermi 
nei  quali  il  neoplasma,  sebbene  asportato,  si  era  riprodotto  in  sito. 

Previa  prolungata  fissazione  nei  liquidi  forti  di  Hermann  e  di 
Flemming,  ho  proceduto  alle  varie  colorazioni  consigliate  per  lo 
studio  delle  figure  cariocinetiche.  I  migliorì  risultati  li  ho  otte- 
nuti con  Tematossilina  ferrica  secondo  Heidehain  [anche  usando 
la  modifica  consigliata  da  Tretiakofi*  (1904)]  e  con  la  safi*i*anina 
sciolta  in  acqua  di  anilina. 

Per  le  osservazioni  ho  adoperato  il  2  mm.  apocr.  ap.  1,40  di 
Zeiss  ad  immersione  omogenea  con  la  serie  degli  oculari  com- 
pensatori e  la  luce  artificiale  di  un  forte  lume  ad  incandescenza 
a  gas,  e,  come  controllo,  anche  la  luce  monocromatica,  facendo 
filtrare  quella  data  da  tale  sorgente  luminosa  attraverso,  ad  una 
soluzione  satura  di  acetato  di  rame. 


(1)  Estratto   dal  Boll,  della  Società    di  Naturalisti    in   Napoli,  Anno  XXII 
Voi.  XXn,  1908. 
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I  sarcomi,  osservati,  sono  a  piccole  cellule  rotonde:  risultano 
di  elementi  piccoli  senza  parete  (Fig.  1;  Fig.  2),  con  scarsissimo 
citoplasma  leggermente  granuloso,  che  assume  oltre  i  colori  acidi 
di  anilina,  in  parte  anche  ì  colori  basici.  A  forte  ingrandimento 
questo  protoplasma  ha  struttura  trabecolare,  e  nelle  maglie  si 
trovano  disseminati  i  granuli  di  maggiore  refrangenza.  Oltre  di 
essi  se  ne  trovano  dei  più  grandi,  di  forma  talvolta  sferica,  come 
gocciole,  tal  altra  indeterminata;  questi  si  tingono  pallidamente 
con  la  saffranina  ed  intensissimamente  con  Tematossi lina  ferrica 
tanto  da  sembrare  dei  punti  neri.  Sono  sempre  abbastanza  disco- 
sti dal  nucleo.  Si  debbono  interpretare  come  inclusioni  cellulari 
cromatofile,  come  cromidi  [Hertwig,  (1904)];  sarebbero  una  diffu- 
sione di  proteidi  nucleari  avvenuta  lungo  i  fili  cromatici  del  pro- 
toplasma. 

Adoperando  la  colorazione  allo  Scharlach  R.,  all'acido  osmico, 
la  reazione  di  mordenzamento,  la  differenziazione  col  ferrocianuro 
di  potassio,  ecc.  consigliata  da  Michaelis  (1904),  non  si  può  sta- 
bilire se  sieno  di  natura  grassa  od  albuminòidea.  Reagiscono  an- 
che al  Sudan  III,  ciò  non  ostante  propendo  più  per  Tidea  che 
sieno  in  parte  protoplasmatici  e  cromatici,  anziché  sostanza  grassa, 
giacché  ho  sempre  ritenuto  non  essere  tutto  grasso  ciò  che  anne- 
risce con  l'acido  osmico  e  ciò  che  si  colora  in  rosso  col  Sudan  III. 

Ewing  (1905)  studiando  le  lesioni  epiteliali  prodotte  dal  virus 
vaccinico  nella  cornea  del  coniglio  e  colorando  i  preparati,  fis- 
sati in  alcool  assoluto,  col  metodo  Romanowsky  interpreta  le  in- 
clusioni cellulari  come  cromidi  e  crede  che  corrispondano  a  tutte 
le  reazioni  della  cromatina,  laddove  Reichauer  (1906)  ritiene  che 
almeno  per  il  mollusco  contagioso  degli  uccelli  (Geflugelpochel) 
si  tratterebbe  di  degenerazioni  protoplasmatiche,  ed  Apolant(1903) 
adoperando  la  fissazione  in  Hermann  seguita  dall'azione  dell'acido 
pirogallico,  e  la  colorazione  Pappenheim-Unna,  é  d'opinione  essere 
le  inclusioni  cellulari  anche  nel  mollusco  contagioso  degli  uccelli 
di  due  specie,  le  une  dovute  a  degenerazione  del  nucleo  e  le  altre 
a  quella  dei  protoplasma,  degenerazione  prevalentemente  grassa. 

Per  i  caratteri  morfologici  ed  istochiraici  nei  sarcomi  le  ritengo 
sempre  prodotte  da  diffusione  di  sostanza  del  nucleo,  le  credo  dei 
cromidi. 

Vicino  al  nucleo  in  alcune  di  queste  cellule  sarcomatose  (Fig.  3) 
non  in  tutte,  (forse  in  quelle  che  si  accingono  alla  cinesi),  si  tro- 
vano delle  piccole  masse  granulari,  che  si  colorano  intensamente 
sia  con  l'ematossilina  ferrica,  che  con  la  saffranina.  Nel  loro  in- 
terno non  è  difficile  scorgere  uno  o  due  granuli  più  grossi  degli 
altri,  di  forma  sferica  e  più  intensamente  colorati. 

Si  debbono  o  pur  no  interpretare  per  centrosfere  e  centroso- 
mi f  La  questione  non  ò  facilmente  risolvibile. 

Escoyez  (1907)  crede  di  aver  potuto  ottenere  questa  differen- 
ziazione, colorando  le  cellule  germinali  della  Marchantia  Poly- 
morpha  con  l'ematossilina  ferrica:  l'elemento  cromosomico  assume 
in  tal  modo  una  tinta  ben  nera  e  non  si  può  confondere  con  i 
centrosomi. 
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Escojez  troTa  questa  colorazione  adeguata  perchè  gli  ha  po- 
tuto mettere  in  luce  nettamente  i  corpuscoli  polari  di  molte 
cellule. 

Cernuti  (1906)  ritiene  che  i  fissativi  contenenti  acido  osmico, 
sebbene  anneriscono  intensamente  molti  dei  granuli  di  grasso, 
che  si  osservano  nel  citoplasma,  e  sebbene  mettono  in  evidenza 
le  centrosfere,  sono  poco  vantaggiosi  per  l'esame  dei  centrosomi, 
consiglia  invece  il  sublimato,  il  liquido  di  Zenker,  e  quello  di 
Bouin. 

Questi  centrosomi,  facendo  uso  anche  di  tali  reattivi,  non  è  pos- 
sibile di  metterli  in  evidenza  in  tutte  le  cellule,  né  in  tutti  gli 
stadi  cinetici,  si  trovano  quasi  costantemente  nello  stadio  di  me- 
tacinesi  all'estremità  del  fuso  acromatico,  laddove  non  si  ritro- 
rauo  mai  negli  altri  stadi,  ed  in  ciò  si  avrebbe  qualche  cosa  di 
aoalogo  a  quello  che  descrive  Ikeno  (1903)  nella  spermatogenesi 
della  Marchaniia  polymorpha\  giacché  in  tutte  le  divisioni  sper- 
matogeniche,  ad  eccezione  dell'ultima,  i  centrosomi  diventerebbero 
invisibili  dopo  la  metafase,  mentre  nell'ultima  cinesi,  cambiando 
funzione,  si  porrebbero  diagonalmente  alla  cellula  cubica  trasfor- 
mandosi in  blefaroplasti  dei  due  spermatidi. 

Si  notano  qualche  volta,  anche  vicino  al  nucleo  (Fig.  4),  delle 
masse  uniche  rotondeggianti,  cromatofile  anche  esse,  che  Inter- 
petro  come  prodotte  da  imperfetta  divisione  del  nucleo. 

Il  nucleo,  voluminoso,  di  forma  sferica  o  vescicolare,  è  tanto 
grande,  che  in  molti  punti  del  neoplasma  non  si  vedono  altro 
che  nuclei  addossati  l'uno  all'altro  con  scarsissima  sostanza  ci- 
toplasmatica che  li  divide.  Il  nucleo  ha  una  membrana  propria, 
che  non  è  il  semplice  raddensamento  del  reticolo  cromatico,  in- 
fatti le  masse  cromatiche  nel  suo  interno  spesso  si  trovano  rac- 
colte nella  parte  centrale  [nuclei  sinapteni  di  Winiwarter  (1900] 
senza  che  nessuna  risoluzione  cromatica  nucleolare  arrivi  alla 
membrana  stessa,  e  d'altra  parte  questa  membrana  in  qualche 
caso  si  colora  meno  intensamente  della  cromatina;  con  ciò  non 
escludo  la  possibilità  che  il  reticolo  cromatico  in  molti  nuclei 
giungendo  fino  alla  membrana  nucleare  la  raddensi. 

Risultano  (Figg.  1-4)  di  un  reticolo  cromatico  minutissimo,  i 
cui  fili  si  incrociano  e  risolvono  variamente,  di  numerosi  nucleoli, 
di  masse  cromatiche  di  forma  indeterminata,  e  di  granuli  cro- 
matici. La  sostanza  acromatica  del  nucleo  apparisce  come  un  re- 
ticolo sottilissimo,  talvolta  come  la  semplice  trama  nella  quale 
si  trova  la  cromatina. 

Il  reticolo  cromatico,  a  forti  ingrandimenti,  si  vede  formato 
di  numerosi  granuli  avvicinati  l'uno  all'altro,  ed  aventi  le  rea- 
zioni della  cromatina,  reazioni  della  cromatina  che  hanno  anche 
i  nucleoli,  le  masse  cromatiche  indeterminate  ed  i  granuli. 

Winiwarter  (1900)  dal  modo  come  questo  reticolo  cromatico 
si  comporta  e  si  aggruppa  con  i  nucleoli  e  con  le  masse  croma- 
tiche nell'ovario  del  coniglio  e  dell'uomo,  divide  i  nuclei  in  deu- 
tobrochi,  leptoteni,  sinapteni,  diploteni,  pachiteni,  ecc.  Tutte  le 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  648  — 

varietà  di  nuclei  studiate  da  Winiwarter  (1900)  si  possono  ri- 
scontrare nei  nuclei  delle  cellule  dei  sarcomi  globocellularì. 

Spesso  i  filamenti  cromatici  ed  i  nucleoli  si  concentrano  sem- 
pre più  verso  il  centro  del  nucleo  dando  luogo  ai  cosidetti  «  Cen- 
tralkórper  »  di  Born  (1894). 

11  fatto  di  riscontrare  molti  nuclei  in  sinapsi,  nuclei  nei  quali 
la  sostanza  cromatica  resta  intensamente  colorata,  anche  con  i 
processi  che  mettono  in  evidenza  solo  le  figure  cinetiche,  potrebbe 
dimostrare  essere  la  sinapsi  uno  stadio  iniziale,  quasi  costante 
della  cariocinesi  delle  cellule  sarcomatose. 

Però  molto  controversa  è  nei  citologi  l'interpretazione  della 
sinapsi:  per  alcuni  sarebbe  assolutamente  priva  di  ogni  valore, 
come  per  Mottier  (1904),  laddove  per  altri,  come  per  Moore  (1895), 
avrebbe  grande  importanza  nei  fenomeni  di  moltiplicazione  cel- 
lulare. 

Giardina  (1901)  studiando  Toogenesi  del  Dyiiscus  marginalis 
crede  che  la  fase  di  sinapsi  sia  connessa  con  una  divisione  dif- 
ferenziale della  cromatina,  per  cui  ha  luogo  il  differenziamento 
delle  oogonie  in  oociti  e  cellule  nutrici;  stadio  di  sinapsi  che  pre- 
cede 0  segue  una  divisione  differenziale  della  cromatina;  sareb- 
bero delle  divisioni  differenziali,  laddove  la  fase  di  sinapsi  osser- 
vata negli  spermatociti  rappresenterebbe  una  fase  secondaria  e 
non  iniziale  deiraccrescimento. 

Giardina  (1902)  medesimamente  studiando  tali  fenomeni  cro- 
matici di  sinapsi  in  un  insetto,  nella  Mantis  religiosa^  crede  do- 
ver distinguere  due  forme  di  sinapsi;  una  simile  a  quella  studiata 
nel  Dytiscus),  nel  quale  solo  una  parte  della  cromatina  si  contrae 
in  una  massa  unica,  rimanendo  1*  altra  a  costituire  un  reticolo 
(sinapsi  parziale),  mentre  nella  Mantis  tutta  la  cromatina  sem- 
bra coinvolta  nel  processo  (sinapsi  totale). 

Queste  due  forme  di  sinapsi  hanno  valore  diverso.  Nei  sarcomi 
la  sinapsi  rappresenta  un  inizio  della  cariocinesi  ?  Rappresenta 
una  divisione  differenziale  della  cromatina?  Ovvero  un  modo 
qualsiasi  di  distribuzione  della  sostanza  cromatica? 

Difficile  è  la  soluzione  di  questo  quesito.  Propendo  più  per  la 
idea  che  sia  l'inizio  della  divisione  cellulare. 

Queste  cellule,  dato  il  loro  numero,  la  rapida  riproduzione,  si 
ammassano  talvolta  in  nidi,  si  comprimono  e  prendono  un  aspetto 
poliedrico  e  fra  le  cellule  havvi  minima  quantità  di  sostanza  in- 
termedia granulo-fibrosa.  11  tessuto  di  sostegno  è  scarso,  compo- 
sto di  sottili  fibrille  di  tessuto  connettivo;  in  molti  punti  si  pre- 
sentano focolai  di  lieve  infiammazione  con  accumulo  di  elementi 
parvicellulari  ed  in  altri  notansi  delle  degenerazioni. 

* 

Lo  cellule  dei  sarcomi  globocellularì  si  riproducono  per  cario* 
cinesi:  non  si  possono  riscontrare  tutti  gli  stadi  che  si  rinven- 
gono nelle  mitosi  delle  cellule  epiteliali  normali;  sono  delle  ca- 
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riocinesi  atipiche  ed  abbreviate.  Costaate  in  tutte  le  fasi  è  il 
considerevole  ingrandimento  cellulare  che  fa  subito  riconoscere 
la  cellula  in  divisione  dalle  altre  in  riposo ,  ed  è  notevole  che 
negli  stadi  cinetici  dalla  metafase  fino  alla  ricostruzione  dei  nu- 
clei, la  cellula  assume  una  forma  decisamente  sferica  od  ellitica. 

Nella  cinesi  d'ingrossamento  del  nucleo  si  vedono  più  distinti 
i  nucleoli  e  le  masse  cromatiche  indeterminate,  il  loro  orienta- 
mento è  del  tutto  arbitrario.  Le  risoluzioni  nucleolari  sono  più 
semplici,  si  hanno  ora  dei  bitorzoli;  ora  qualche  ansa  senza  molte 
volute;  anche  il  reticolo  cromatico  in  molti  punti  si  risolve  in 
innumerevoli  granuli  liberi  nel  carioplasma:  del  tutto  eccezionali 
sono  le  forme  di  <  Centralkórper  >  di  Born  (1894). 

Il  citoplasma  apparisce  più  chiaro,  meno  granuloso,  si  scorge 
indistintamente  la  struttura  finamente  trabecoiare;  non  si  vedono 
che  poche  masse  cromatofile  in  esso  incluse;  e  nelle  colorazioni 
airematossilina  ferrica,  in  molte  cellule,  in  questo  stadio,  si  rie- 
scono a  vedere  vicino  al  nucleo  quelle  fine  masse  refrangenti  con 
uno  0  due  granuli  più  brillanti  ,  masse  che  per  molte  reazioni 
possono  far  pensare  alle  centrosfere  ed  ai  centrosomi.  La  mem- 
brana  nucleare  si  dissolve.  I  nucleoli ,  le  masse  cromatiche  ;  ed 
il  reticolo  cromatico  si  risolvono  in  numerosi  pezzi  tozzi  (fig.  5), 
e  sono  i  cromosomi.  Non  ho  potuto  mai  riscontrare  uno  stato  di 
spirema  ,  in  cui  fosse  possibile  vedere  un  filo  cromatico  unico, 
che  successivamente  si  frammentasse. 

Fra  questi  cromosomi  continuano  a  persistere  poche  risoluzioni 
nucleolari  ed  ancora  un  discreto  numero  di  granuli.  Sia  queste 
risoluzioni  nucleolari  che  i  granuli  si  colorano  meno  intensa- 
mente coQ  Tematossilina  ferrica,  e  restano  quasi  del  tutto  scolo- 
rati con  la  safifranina.  È  impossibile  procedere  a  qualsiasi  nume- 
razione di  cromosomi,  il  loro  numero  varia  da  cellula  a  cellula 
e  per  essere  sovrapposti  gli  uni  agli  altri ,  si  rendono  ancora 
meno  distinguibili.  Adoperando  una  forte  illuminazione  artificiale 
del  preparato  ed  il  condensatore  a  piena  apertura,  si  può  notare 
la  struttura  intima  di  essi;  risultano  di  granuli  sottilissimi,  av- 
vicinati tanto  strettamente  fra  di  loro,  da  dare  Taspetto  di  grossi 
pezzi,  di  blocchi  cromatici.  In  questa  cinesi  nel  protoplasma  non 
8i  trovano  mai  i  presunti  centrosomi. 

Molto  interessante  è  lo  stadio  successivo  (fig.  6)  in  cui  i  cro- 
mosomi si  dispongono  a  rosetta.  Sebbene  riuscirebbe  più  agevole 
il  potarli  numerare,  pure  si  hanno  risultati  cosi  diversi  da  cel- 
lula a  cellula  e  da  osservatore  ad  osservatore,  da  far  supporre 
che  non  vi  sia  nessuna  regola  nel  modo  come  la  sostanza  cro- 
matica dei  nuclei  di  queste  cellule  neoplastiche  si  risolva  in  cro- 
mosomi. 

Al  centro  della  rosetta  deiraster  cromosomico  si  vedono  nuo- 
vamente dei  nucleoli  che  si  risolvono  in  parecchi  filamenti  cro- 
matici, chi  ad  ansa,  chi  frastagliati,  chi  diritti,  oltre  a  numerosi 
granuli  sparsi  nel  carioplasma. 

Bisogna  necessariamente  supporre  che  nello  stadio  precedente 
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iali  formazioni  anche  esìstevano ,  ma  che  per  1*  ammassarsi  dei 
cromosomi  non  erano  evidenti.  Ritengo  pure  che  non  tutta  la 
sostanza  cromatica  del  nucleo  si  risolva  in  cromosomi. 

Nello  stadio  a  rosetta  o  di  monastro  le  risoluzioni  nucleolari 
si  tingono  bene  anche  con  la  safifranina  e  restano  intensamente 
colorate  con  l'ematossilina  ferrica.  Nel  protoplasma  mancano  sem- 
pre i  centrosomi. 

Lo  stadio  successivo  è  quello  (fig.  7)  di  metacinesi  o  di  pia- 
stra equatoriale.  Chiaramente  apparisce  la  disposizione  a  fuso  della 
sostanza  acromatica  del  nucleo,  e  nei  due  poli  si  vedono  dei  punti 
di  maggiore  refrangenza,  che  per  alcuni  caratteri  si  potrebbero 
identificare  per  centrosomi,  laddore  per  altri  non  rispondono  alle 
reazioni  di  essi  :  infatti  non  sempre  questi  poli  del  fuso  acromatico 
si  tingono  con  i  reattivi  opportuni  e  restano  invece  come  punti 
brillanti  scolorati,  tal  altra  invece  prendono  i  colori  cromatinici. 

Il  protoplasma  cellulare  diviene  sempre  più  trasparente  e  meno 
granuloso  ed  attorno  al  fuso  si  trova  anche  una  zona  più  chiara 
di  citoplasma.  I  cromosomi  si  distribuiscono  lungo  l'equatore  del 
fuso  e  danno  a  modi  ingrandimenti  Taspetto  di  una  fascia  ero 
matica  densa.  Impossibile  riesce  qualsiasi  numerazione;  sono  tal 
mente  sovrapposti  gli  uni  agli  altri,  talmente  di  forma  indeter 
minata,  che  non  è  per  nulla  agevole  descriverli. 

I  nucleoli  che  ancora  rimanevano,  le  risoluzioni  nucleolari, 
granuli  cromatici  sparsi  nel  carioplasma  spariscono,  forse  per  ud 
processo  di  cromatinolisi  ed  invece  si  ritrova  all'intorno  dei  poli 
del  fuso  acromatico,  una  sostanza  che  debolmente  si  colora  con 
i  reattivi  della  cromatina,  sostanza  di  forma  indeterminata,  che 
dà  l'aspetto  di  una  corona  ai  due  poli  dell'aster  acromatico. 

Non  ho  potuto  riscontrare  nessuna  fase  cinetica  nella  quale  i 
cromosomi  apparentemente  si  sdoppino  per  dare  luogo  ai  dae 
astri.  Forse,  anzi  certamente,  avverrà  qualche  cosa  di  analogo  a 
ciò  che  succede  nelle  cariocinesi  tipiche,  ma  non  è  agevole  os- 
servarlo, anche  ricorrendo  ad  artifizi  di  tecnica. 

Dallo  stadio  di  metacinesi  si  passa  (fig.  8)  ad  uno  stadio  di 
ascensione  polare  dei  cromosomi.  I  cromosomi,  seguendo  sempre 
la  direzione  delle  fibre  del  fuso  acromatico  si  vanno  avvicinando 
ai  poli  di  esso;  sono  dei  blocchi  di  cromatina  che  ascendono. 

Anche  in  questo  stadio  si  ritrova  sempre  sopra  ai  poli  quella 
sostanza  leggermente  cromatofila,  che  ho  interpetrato,  come  de- 
generazione dei  nucleoli  e  del  restante  reticolo  cromatico  della 
fase  di  monastro. 

Arrivati  a  questa  fase  i  cromosomi  o  si  pongono  ai  due  poli 
del  fuso  acromatico  come  due  fasce  parallele  di  segmenti  di  cro- 
matina (sempre  di  forma  indeterminata),  ovvero  queste  due  fa^ce 
sono  inclinate  (fig.  9)  in  modo  da  dar  luogo  ad  un  angolo  aperto 
rispetto  ad  un  meridiano  del  fuso  anzidetto.  Credo  che  questo 
secondo  modo  di  disposizione  sia  non  il  normale,  sebbene  non  è 
difficile  riscontrarlo  in  un  numero  discreto  di  cellule.  Quel  leg- 
giero reticolo  cromatofilo  che  prima  trovavasi  sopra  ai  poli  è  un 
poco  più  rado  e  meno  appariscente,  probabilmente  perchò  molta 
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di  quella  sostanza  deve  restare  coperta  dai  cromosomi  figli,  che 
hanno  migrato  verso  i  poli.  Centrosomi  non  se  ne  scorgono  più, 
né  se  ne  vedranno  negli  stadii  cinetici  successivi. 

I  cromosoni  si  vanno  sempre  più  accentrando  verso  i  poli  del 
fuso  acromatico  (fig.  10)  e  danno  luogo  alla  figura  di  diastro.  Si 
vedono  le  due  stelle  figlie.  Il  fuso  acromatico  nel  suo  equatore 
si  presenta  più  chiaro  e  trasparente  e  dalla  periferia  della  cel- 
iala, in  corrispondenza  sempre  dell'equatore  di  detto  fuso,  si  inizia 
un  processo  di  raddensamento  protoplasmatico,  un  inizio  di  stroz- 
zamento cellulare.  La  sostanza  leggermente  cromatofila  di  dege- 
nerazione si  trova  in  parte  più  sparpagliata  al  di  sopra  di  questi 
astri  cromatici  figli. 

Si  passa  quindi  alla  fase  (fig.  11)  della  ricostruzione  dei  nuclei 
delle  due  cellule  figlie,  senza  passare  per  la  fase  di  dispirema. 
11  protoplasma  cellulare  della  cellula  madre  si  è  strozzato  for- 
mando le  due  cellule  figlie  ;  in  esso  non  si  scorge  che  la  sola 
struttura  trabecolare;  non  si  vedono  i  granuli  cromatici,  né  re- 
liqaat  della  sostanza  cromatofila  di  degenerazione.  I  nuclei  si  sono 
circondati  di  una  membrana  nucleare;  i  cromosomi  si  sono  riso- 
lati in  nucleoli,  in  masse  cromatiche  indeterminate,  in  reticolo 
cromatico  ed  in  granuli. 

Qui  sorge  la  quistione  se  quella  sostanza  cromatica  di  degene- 
razione, che  non  si  riesce  più  ad  osservare,  ricostruisca  in  parte 
il  reticolo  cromatico  e  ritorni  nella  composizione  della  cromatina 
dei  nuclei  figli,  ovvero  degeneri  completamente.  Per  quanto  abbia 
cercato  di  indagare  questi  fenomeni  con  delicate  colorazioni,  non 
son  riuscito  a  poter  definire  la  cosa. 

È  vero  che  la  cromatina  dei  nucleoli ,  del  reticolo  cromatico 
e  dei  granuli  nelle  diverse  cinesi  si  comporta  variamente  rispetto 
ai  reagenti,  in  modo  da  non  potersi  ritenere  costante  la  compo- 
sizione, però  i  mutamenti  avvenuti  in  queste  varie  parti  croma- 
tiche sono  sempre  identici  per  ogni  stadio ,  confermando  in  ciò 
qaanto  Carnoy  e  Lebrun  (1898)  hanno  riscontrato  neiroogenesi  dei 
Batraci. 

È  probabile  che  i  nucleoli  in  queste  cellule  neoplastiche  in 
parte  concorrerebbero  alla  formazione  dei  cromosomi  ed  in  parte 
passerebbero  nel  protoplasma  forse  anche  per  nutrirlo. 

Questa  da  me  descritta  rappresenta  la  forma,  direi  universale, 
di  mitosi  delle  cellule  dei  sarcomi  parvicellulari ,  la  forma  co- 
stante che  pur  diflerisce  tanto  da  quella  dei  tessuti  normali. 

Accanto  a  questo  modo  di  moltiplicazione,  si  riscontrano  altre 
divisioni  nucleari  asimmetriche,  Hansemann  (1890 ,  1892)  crede 
che  le  figure  cariocinetiche  asimmetriche  ppovengano  dal  che  i 
cmmosomi  si  spezzettano  inegualmente. 

(^mil  (1886)  trova  che  è  facile  osservare  negli  epiteliomi  le 
cellule  moltiplicarsi  per  divisione  indiretta  o  cariocinesi:  ha  po- 
tuto in  due  tumori  studiare  il  modo  di  divisione  in  tre.  11  fila- 
mento cromatico  presentava  la  forma  di  una  stella  a  branche 
raggianti  con  i  gi*ani  di  sostanza  cromatica. 

La  divisione  diretta  o  amitotica  delie  cellulQ  dei  sarcomi  gÌQ- 
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bocellularì  non  può  nemmeno  riportarsi  in  tutte  le  sue  fasi  a 
quella  descritta  da  Remak  e  da  Ranvier  nelle  cellule  linfatiche 
del  sangue  deirAxoloth.  Tali  cellule  neoplastiche  non  sono  povere 
di  sostanza  cromatica,  né  il  processo  di  scissione  incomincia  dal 
nucleolo.  Si  verifica  anzi  l'opposto  che  le  cellule  più  ricche  di 
cromatina  (nucleoli,  masse  cromatiche,  reticolo  cromatico,  gra- 
nuli), non  infrequentemente  vanno  soggette  a  questa  forma  di  ri- 
produzione. 

In  primo  tempo  il  nucleo  si  ingrandisce  in  uno  dei  diametri, 
la  membrana  nucleare  presenta  un  leggiero  strozzamento  nel  suo 
equatore.  È  questo  l'inizio  della  divisione  nucleare.  I  nucleoli  ed 
il  reticolo  cromatico  si  concentrano  negli  estremi  del  diametro 
maggiore  del  nucleo,  i  granuli  si  raddensano  vicino  ad  i  nucleoli, 
nel  mentre  che  la  membrana  nucleare,  andandosi  sempre  più  re- 
stringendo, finisce  per  individualizzare  due  nuclei  figli  (fig.  12). 
Ad.  i  fenomeni  nucleari  si  aggiungono  quelli  protoplasmatici  cioè 
parallela  scissione  del  citoplasma  cellulare ,  il  che  dà  origine  a 
due  cellule  figlie. 

È  da  notarsi  che  non  sempre  avviene  la  scissione  protoplasma* 
tica,  in  modo  che  dalla  divisione  del  nucleo  si  possono  qualche 
volta  generare  cellule  con  2,  4,  ecc.  nuclei,  cellule  polinucleari, 
le  quali  spesso  si  trovano  intovate  in  piccole  cavità  di  degene- 
razione. 

Mi  è  riuscito  di  osservare  in  molte  cellule ,  vicino  al  nucleo, 
due  piccoli  nuclei,  i  quali  evidentemente  sono  stati  originati  da 
un  processo  atrofico  di  scissione  diretta.  Questi  piccoli  nuclei  figli 
lasciano  imperfettamente  vedere  la  loro  intima  struttura;  anche 
con  i  più  forti  ingrandimenti  sembrano  quasi  dei  blocchi  di  so- 
stanza cromatica. 

Il  citoplasma  nelle  cellule  che  si  dividono  per  scissione  diretta 
non  presenta  mai  inclusioni  di  sostanza  cromatofila,  né  tampoco 
centrosfere  o  centrosomi. 

È  evidente  che  questo  è  un  modo  di  moltiplicazione  abbreviata 
nei  punti  nei  quali  il  processo  di  riproduzione  cellulare  è  piii 
rigoglioso.  11  modo  di  comportarsi  del  reticolo  cromatico,  come 
descrive  Cornil  (1886)  negli  epiteliomi,  non  mi  è  mai  stato  pos- 
sibile di  riscontrarlo  nei  sarcomi  globocellulari. 

Ritengo  che  il  modo  universale  di  riproduzione  delle  cellule 
neoplastiche  dei  sarcomi  globocellulari  sia  una  cariocinesi  atipica, 
con  abbreviazione  di  molte  fasi  cinetiche. 

Dalla  Stiiziuue  Zoulugica  di  Napoli^   aprile  1908. 
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SPIEGAZIONE  DELLE  FIGURE 

Combinazioni  ottiche, — Obbiettivo  2  nini,  .ipocr.  ap.  1,40  ZeisH  X  8  oomp.— 
Ciim*'rrt  lucida  di  Abbe  -  Apàty  di  KorÌ8tka.  I  disegni  sono  Htati  encguiti  al- 
riilrt'?-Kii  del  tavolino  del  microscopio  e  successi vauieute  sono  stati  molto  in- 
Ifraiiditì  con  la  lotografia. 

Tavola  I. 

Fijf.    l  «  2.  —  Cellula  sarcomato^a  in  stato   di    riposo   con    le    sue    inrlusioni 
protoplasmatiche  cranuitolile.  Cfr.  paj;.  646  e  6*7. 
»  3.  —  La  stessa  avente  vicino  al  nucleo  dei  jrmnuli  che  si  potrebbero 

interpetrare  per  centrosomi  e  centrosfere.  Cfr.  pa^.  646  e  647. 

•  4.  —  La  stessa  avente  vicino  al  nucleo  delle  masse  rotonde  croniat4»lile, 

prodotte  da  imi)erretta  divisione  del  nucleo.  Cfr.  pa^.  646  e  647. 
»  5.  —  Spezzamento  del  reticolo  cromatico  del    nucleo    in    cromosomi. 

Cfr.  pag.  649. 

•  6.  —  Disposizione  a  rosetta  dei  cromosomi.  Cfr.  pag.  649. 

Tanola  II. 

f  7.  —  Stadio  di  motacinesi.  Cfr.  pag.  650. 

^  8.  —  Stadio  di  ascensione  polare  dei  cromosouii.  Cfr.   pag.  6.'>0. 

m  9.  —  Stadio  di  orientazione  dicentrica  atipica    dei    cr(»uiosomi.    Cfr. 

pag.   650. 

«•  IO.  —  Stadio  di  ditwtro.  Cfr.  pag.   651. 

»•  li.  —  Ricostruzione  dei  nuclei.  Cfr.  pag.   651. 

f  12.  —  Scissione  diretta  dei  nuclei.  Cfr.  pag.  652. 
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ALTERAZIONI   DELL'  APPARATO  URINARIO  INFERIORE 
PER  IPERACIDITÀ'  DELL'  URINA. 


Boti.  OIBOLAHO  LI  TIR6HI 


L'urina  può  oflfrire  un  aumento  nella  normale  reazione  acida 
per  acidi  organici,  ingeriti  in  una  certa  quantità  coU'alimenta- 
zione  0  per  una  maggiore  percentuale  di  acido  urico  che  viene 
a  formarsi  nell'organismo  a  spese  dei  tessuti. 

Nel  primo  caso  si  tratta  di  un  fatto  transitorio,  perchè  di- 
pendente ab  ingestis,  il  secondo  costituisce  l'espressione  di  un 
alterato  ricambio  organico. 

Il  liquido  urinario  assumendo  questa  proprietà  fisica  in  maniera 
continuativa  non  costituisce  una  causa  determinante  di  alcuna 
lesione  patologica  nell'apparato  urinario  inferiore;  ma  solo  un 
agente,  sotto  la  cui  influenza  le  mucose  degli  organi  corrispon- 
denti possono  subire  una  irritazione,  che  si  traduce  con  una 
reazione  circolatoria  e  con  un  aumento  della  secrezione  delle 
glandole  da  cui  sono  tapezzate. 

Qualcuno  ha  creduto  di  osservare  delle  lesioni  di  natura  flo- 
gistica nell'apparato  urinario  inferiore  in  conseguenza  dell'a- 
umentata acidità  urinaria  per  eccesso  di  acido  urico;  ma  credo 
Doa  doversi  prendere  in  considerazione  questa  afi'ermazione,  perchè 
manca  di  un  regolare  controllo  e  trattasi  di  casi  abbastanza 
isolati. 

Nei  casi,  sui  quali  abbiamo  portato  la  nostra  analisi,  l'ipera- 
cidità era  dovuta  ad  un  aumento  di  acido  urico:  mediante  l'ad- 
dizione di  acido  idroclorico.  abbiamo  ottenuto  un  deposito  cristal- 
lino, più  0  meno  abbondante  e  che  esaminato  al  microscopio 
risultò  costituito  da  cristalli  di  acido  urico  nel  loro  colorito  ca- 
ratteristico di  gialletto  e  nelle  loro  più  svariate  forme. 

Qui  non  è  il  caso  di  esaminare  per  quali  vie  e  per  quali  cause 
l'urina  dei  casi  in  esame  era  iperacida  per  aumento  di  acido 
prico  né  esporre  i  metodi  adoperati  per  arrivare  alla  constata- 
zione dell'acidità  totale  del  liquido  urinario  analizzato.  Il  risultato 
del  nostro  studio  ha  il  precipuo  scopo  di  richiamare  l'attenzione 
su  certi  fenomeni  presentati  da  taluni  individui  con  limitati  di- 
sturbi urinari,  e  poter  assegnare  loro  una  classe  speciale  fra  gli 
urinarii,  giacché  fino  a  questo  momento  sono  stati  considerati 
come  nevropatici  ed  impressionabili. 

Essi  si  lagnano  di  soffrire  nella  minzione  ma  non  esiste  alcuna 
lesione  nell'apparato  urinario  inferiore:  però  è  certo  che  essi  sof- 
frono ed  effettivamente  hanno  ragione  di  esprimere  con  persistenza 
queste  loro  sofferenze,  giacché  se  non  esistono  alterazioni  flogisti-        t 
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che,  si  riscontrano  invece  dei  disturbi  circolatorii ,  che  sono  la 
causa  dei  loro  limitati  patimenti  locali. 

È  bene  essere  prevenuti  di  ciò,  giacché  si£fatta  constatazione 
di  fatto  ha  una  grande  importanza  non  solo  diagnostica,  ma 
perchè  ci  mette  in  grado  di  assegnare  le  norme  per  rindicazione 
di  una  cura  logica  ed  efficace. 

L'urina  di  questi  pazienti  oflfre  i  camtteri  fisici  deirurina  nor- 
male: il  colorito  varia  dal  giallo  al  giallo  rossastro;  la  traspa- 
renza è  conservata,  Todore  è  naturale;  solamente  la  carta  azzurra 
di  tornasole  si  arrossa  più  o  meno  fortemente.  Il  fatto  più  no- 
tevole è  il  riscontro  di  uno  o  più  fiocchetti  nuotanti  nel  liquido 
urinario,  i  quali  guadagnano  rapidamente  la  superficie,  ove  re- 
stano permanentemente.  Questi  fiocchetti  sono  discretamente  to- 
luminosi  e  per  lo  più  sono  del  tutto  jalini:  talvolta  però  presen 
tano  qualche  zona  biancastra  leggermente  opaca;  raramente  questa 
zona  è  estesa.  In  quest'ultimo  caso  il  fiocchetto  non  si  mantiene 
nel  menisco  inferiore  delia  superficie,  ma  nuota  in  mezzo  al  li- 
quido restando  sempre  vicino  allo  strato  superiore.  Mai  ho  ri- 
scontrato acido  urico  libero  da  formare  un  qualunque  sedimento. 

I  sintomi  che  presentano  questi  individui  sono  scarsi:  taluni, 
e  sono  i  pochi,  accusano  una  frequenza  relativa  delle  minzioni 
per  uno  stimolo  che  parte  dalla  vescica  e  che  si  esprime  colla 
sensazione  del  bisogno  di  urinare;  tale  frequenza  è  solamente  diurna 
e  limitata  a  poche  volte  oltre  il  normale. 

Altri  non  presentano  questa  frequenza,  anzi  in  un  caso  le 
minzioni  erano  tanto  lontane  fra  loro  da  pensare  all'esistenza  di 
uno  stato  d' indifi'erenza  da  parte  del  serbatoio  urinario.  Questa 
constatazione  clinica  dimostra  chiaramente  che  il  mezzo  iperacido 
non  ha  alcuna  influenza  o  per  lo  meno  è  molto  limitata  sulla 
mucosa  vescicale. 

II  fenomeno  costante  che  si  nota  in  tutti  è  un  bruciore  o  do- 
lore con  sede  uretrale  ben  caratteristico  che  si  produce  durante 
tutto  il  tempo  della  minzione  e  che,  s*  irradia  particolarmente 
alla  punta  dell'asta;  ovvero  una  pesantezza  al  di  sopra  del  pube 
ed  una  seosazione  di  calore  difi*ondentesi  allo  scroto  ed  al  perineo 
e  talvolta  alle  coscio. 

L'esplorazione  della  vescica  coU'esploratore  a  houle,  salvo  la 
coesistenza  di  un  processo  patologico,  è  negativa;  quella  dell'uretra 
suscita  solo  una  sensazione  di  molestia  determinata  dal  passaggio 
della  houle. 

L'  esame  cistoscopico  non  fa  rilevare  nella  vescica  alcun  che 
degno  di  nota.  L'esame  uretroscopico  ha  dato  i  seguenti  risultati: 
nella  porzione,  posteriore  del  canale  si  nota  un  arrossimento  uni- 
forme più  carico  del  normale:  nella  porzione  anteriore  si  riscon- 
trano delle  chiazze  rosse,  sparse  qua  e  là,  costituite  da  un  au- 
mento della  tensione  circolatoria,  limitate  a  piccole  zone;  infatti 
si  rendono  visibili  i  vasi  sottoepiteliali  della  mucosa  :  nessuna 
alterazione  flogistica. 

Dall'esame  del  fiocchetto,  ho  rilevato  che  esso  è  costituito  da 
una  massa  omogenea  striata  con   qualche  leucocita   in,  numero 
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pib  0  meno  avanzate  secondo  che  nei  fiocchetto  si  trovano  delle 
zone  biancastre  notate  in  precedenza;  facendo  agire  Tacido  acetico 
sai  preparato ,  le  strie  si  contraggono  ed  i  leucociti  slngrandi- 
scono  facendo  vedere  meglio  i  loro  nuclei. 

Il  fiocchetto  evidentemente  è  di  origine  uretrale  :  la  vescica , 
essendo  sprovvista  di  glaudole  non  vi  può  dare  origine,  sebbene 
oggi  si  voglia  dimostrare  il  contrario,  pel  fatto  che  in  vescica 
si  riscontrano  anche  gli  adenomi. 

Se  la  nostra  osservazione*  si  fosse  limitata  alla  costatazione  mi- 
croscopica del  fiocchetto  più  o  meno  ialino  nel  liquido  urinario, 
avremmo  potuto  essere  indotti  a  qualche  errore  diagnostico,  po- 
tendo sospettare  un  processo  flogistico  con  evoluzione  limitata  e 
leggiera.  Ma  dopo  avere  messa  in  opei*a  tutti  i  mezzi  moderni 
di  esame  e  di  analisi  possiamo  francamente  conchiudere  che  Tu- 
rina  iperacida  ha  un*  azione  decisamente  irritante  della  mucosa 
uretrale.  La  presenza  dei  leucociti  in  maggiore  o  minore  quantità 
potrebbe  deporre  a  favore  di  una  flogosi  anche  limitata:  ma  in 
seguito  alle  osservazioni  uretroscopiche  ripetute  siamo  autoriz- 
zati a  scartare  questa  ipotesi  ed  allora  i  leucociti  sono  presenti 
per  semplice  trasudamento  vasaio,  e  come  una  conseguenza  della 
superattività  circolatoria. 

In  questo  modo  adunque  ci  possiamo  renderci  ragione  delle 
sofferenze  avvenite  ed  accusate  da  taluni  pazienti,  i  quali  hanno 
il  dritto  di  attirare  la  nostra  attenzione ,  sebbene  non  al  grado 
che  essi  pretendono. 

Cura.  —  Poichò  la  persistente  iperacidità  del  liquido  urinario 
è  l'esponente  dell'alterato  ricambio  organico,  la  terapia  deve  es- 
sere diretta  non  solo  a  consigliare  le  sostanze  alcaline  per  at- 
tenuare Fazione  dell'acido  urico,  ma  sopratutto  a  correggere  ed 
a  riportare  allo  stato  normale  il  ricambio  organico  generale.  Si 
eviterà  perciò  che  s*introduoano  nell'organismo  in  grande  quan- 
tità sostaze  contenenti  nuclei  a  base  di  nucleoproteidi  come  le 
carni;  si  prescriveranno  i  mezzi  igienici  tendenti  a  diminuire  il 
consumo  dei  nuclei  cellulari ,  da  cui  si  origina  1*  acido  urico  : 
perciò  i  bagni,  la  vita  attiva  e  l'uso  dei  jodici. 

Evidentemente  ogni  cura  locale  non  può  avere  alcuna  ragion 
d'essere;  essa  riuscirebbe  inef9cace,  inutile  e  forse  dannosa. 


Ctom.  Ini$m.  ielle  Sdenge  Metliehe  —  Anno  XXX 
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Patologia  e  Clinica  Medica 

S.  M.  ABELMAN  —  l}robilinaria  nel  tifo  addominale  o  nolla  palmonlte. 

(Zentralblatt  «Ir  iuoere  Medlzin.  N.  28,0  198). 

L'A.  ha  intrapreso  ricerche  sulla  presenza  della  arobilina  nell'orina  in  11 
casi  di  polmonite  e  26  casi  di  tifo  addominale  ed  ha  constatato  i  due  seguenti 
importanti  momenti:  1)  la  urobilinuria  non  dipende  dall'aumento  della  tem- 
peratura. 2)  La  urobilinuria  trorasl  in  gtretto  rapporto  causale  collo  stato  del- 
Pintestino. 

Nel  tifo  addominale  manca  la  mrobilina  nei  primi  giorni  della  malattia;  solo 
estremamente  di  rado  essa  si  mostra  verso  il  9  giorno,  ma  nel  maggior  im- 
mero di  casi  solo  a  principio  od  anzi  nella  metà  della  3.  settimana;  una  toIU 
però  stabilitasi  la  urobilinuria,  la  quantità  dell'urobilina  aumenta  nei  giorni 
successivi  abbastanza  rapidamente  e  per  lungo  t«mpo  si  mantiene  nell'orioa 
ad  onta  della  caduta  della  temperatura,  anche  oltrepassato  il  termine  delU 
malattia.  Una  eccezione  a  questa  regola  costituivano  i  giorni  in  cui  gh  am- 
malati ebbero  diarrea.  Molto  iutei^essante  è  il  corso  della  curva  della  arobi- 
lina durante  le  recidive  di  tifo.  Non  appena  la  temperatura  comincia  a  salire 
di  nuovo,  la  urobilinuria  diminuisce  o  scompare  anzi  totalmente,  per  ricom- 
parire solo  dopo  che  la  temperatura  è  ritornata  al  normale.  Contrariamente 
all'opinione  di  JJayewi,  VA.  non  si  è  potuto  convincere  mai  che  l'urobilinuria 
possa  servire  come  indice  della  grarezza  della  infezione  tifosa.  Tutti  1  26  essi 
di  tifo  addominale  che  furono  sottoposti  alle  ricerche  dell'A.  terminarono  con 
la  completa  guarigione,  e  pure  in  essi  si  mostrò  sempre  una  urobilinuria  dì 
alto  grado.  —  Nella  pulmonite  crupale  Purobilinnria  si  manifesta  comunemente 
in  un  grado  maggiore  che  nella  pulmonite  grippale  e  catarrale.  Qui  la  curva 
della  urobìlina,  al  paragone  con  quella  del  tifo,  mostra  un^opposta  maniera  di 
comportarsi;  la  urobilinuria  si  stabilisce  in  un  grado  abbastanza  elevato  ra- 
pidissimamente già  sino  dal  principio  della  malattia  e  scompare  del  pari  con 
rapidità  dopo  la  caduta  per  crisi  della  temperatura.  Di  qui  emerge  un  sicoro 
punto  di  appoggio  per  la  diagnosi  differenziale,  nel  senso  cioè,  che  quanto  si 
rinviene  urobitina  nelPorina  al  principio  della  malattia,  non  si  dovrebbe  pen- 
sare al  tifo,  ma  piuttosto  alla  polmonite, 

KOSE  e  BERKA.  —  Esperienze  sopra  ana  epidemia  di  meningite  cere- 
bro-spinale, (idem). 

Gli  AA.  osservarono  in  un  periodo  di  tempo  di  6  mesi  (da  gennaio  sino 
sino  a  giugno  del  190')  25  casi  di  meningite  cerebro-spinale  ;  dei  quali  mo- 
rirono 12  =  48  o/o.  Essi  dividono  i  loro  casi  in  quelli  con  corso  acuto  (13  c'(M» 
7  casi  di  morte)  ed  in  quelli  con  corso  prolungato  (12  con  5  casi  di  morte); 
i  primi  durarono  3-10  giorni,  gli  ultimi  sino  a  3  mesi  e  Piti^DeLguariti  H 
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goarirono  senza  conseguenze,  nn  caso  divenne  sordo  ed  idiota  —  ed  nn  Caso 
sordo  e  cieco. 

Dei  pazienti,  15  appartenevano  a  bambini  sino  ad  11  anni  e  10  ad  adulti 
dei  quali  il  più  vecchio  era  di  57  anni.  La  diagnosi,  senza  la  pnntnra  lom- 
bare, è  insioara;  il  reperto  positÌTO  di  meniugooocchi  parla  a  farore  della 
fonna  epidemica,  roa  nn  reperto  negativo  non  parla  contro  questa  diagnosi; 
spesso  occorre  fare  piit  di  una  ricerca  o  cultura  su  terreni  nutritivi,  talora 
la  siero-agglutinazione  rischiara  il  caso.  Gli  A  A.  eseguirono  la  puntura  in 
22  casi  (negli  altri  tre  il  reperto  sarebbe  stato  anche  certamente  positivo,  come 
mostrò  la  sezione);  in  tre  casi  il  reperto  fu  negativo,  ma  la  siero-agglutina- 
none  fu  positiva.  Rispetto  alla  prognosi ,  gli  AA.  fecero  l' osservazione,  che 
casi,  in  cui  la  febbre  durò  più  di  10-14  giorni ,  ebbero  un  esito  sfavorevole. 

In  cinque  casi  s'impiegò  la  sieroterapia  (Rvppet)  ma  i  risultati  non  fiironò 
migliori  di  quelli  che  si  ottengono  col  trattamento  comune  (ghiaccio,  idrato 
di  cloralio,  aspirina).  Sette  casi  derivarono  quasi  tutti  da  un  piccolo  focolaio 
molto  contagioso. 

REICH.  —  SolPeresipelolde  (idem). 

Per  distinguere  Peresìpeloide  dalla  erisipela,  l'A.  assegna  i  seguenti  caratteri 
diagnnstico-differenziali.  Entrambe  le  malattie  serpeggiano  per  la  pelle;  ma, 
mentre  Peresipeloide  si  estende  piit  sotto  la  forma  di  placche  isolate,  l'eresi- 
pela  diiToudesi  in  una  maniera  ininterrotta.  Entrambe  si  arrestano  bruscamente 
verso  la  parte  sana  circostante.  NelPeresipeloide  la  delimitazione  è  formata, 
quasi  senza  eccezione,  da  un  piccolo  orlo  rosso-bluastro  a  mala  pena  sollevato, 
mentre  nelPeresipela  é  regolarmente  costituita  da  un  rialzo  distinto.  La  cute 
nell'eresipeloide  è  di  un  colorito  rosso-azzurrognolo,  solo  in  vari  casi  è  ros- 
siccia, nell'erisipela  è  intensamente  colorata  in  rosso. 

L^elevazioue  della  temperatura  nel  dominio  della  malattia  non  si  riscontra 
nelPeresipeloide,  invece  nelPerisipela  esiste  regolarmente.  Nella  erisipela  vi  è 
sempre  un  disturbo  dello  stato  generale  prodotto  dalla  febbre,  per  contrario 
nell'eresipeloide  non  ha  luogo  quasi  mai. 

CLEMENT.  —  Edema  degli  arti  Inferiori  per  abnso  di  bicarbonato  di 
sedie.  (Journal  de  módecine  et  de  chirurgie  pratiques  1^  dispensa  1908). 

L'A.,  nel  Lyon  medicai  (n.o  48),  riferisce  un  fatto  che  sembra  dei  pih  rari  e 
che  a  qnesto  titolo  merita  di  essere  sognnlnto.  Trattasi  di  un  uomo  di  circa 
60  d'anni  che  andò  a  consultarlo  per  un  edema  dei  piedi  e  delle  gambe,  so- 
prawenato  da  sei  settimane  e  del  quale  non  si  sapeva  trovare  la  ragione. 

Le  ricerche  uun  menavano  a  nessun  risultato,  quando  PA.  notò  nelle  orine 
un  abbondante  precipitato  di  fosfati  ed  erano  fortemente  alcaline. 

Interrogato  in  questo  senso ,  il  malato  racconta  che ,  dalla  età  di  25  anni 
era  andato  molto  soggetto  alla  pirosi  e  che  combatteva  questo  accidente  col 
bicarbonato  di  soda  a  dosi  elevate,  senza  calcolarle  ,  specialmente  da  qualche 
tempo;  ch'egli  in  tutti  i  suoi  pasti  aggiungeva  al  suo  bicchiere  una  dose  gros- 
solana di  bicarbonato  di  soda,  ciò  che  non  gli  impediva   di   P^enge^^^gn^^QQQ|^ 
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Dell'  ìnterrallo  del  pasto  e  di  bere  uel  tempo  istesso  un*  acqua  da  tavola  al- 
calina (conteneut'e  4  a  5  grammi  per  litro). 

Per  conoscere  se  questa  ingestione  esagerata  di  principii  salini  poterà  rap- 
presentare una  parte  nella  patogenesi  del  suo  edema,  l'A.  consigliò  all'am- 
malato di  sopprimere  in  modo  assoluto  Fuso  del  bicarbonato  di  soda,  senxa 
modificare  del  resto  il  suo  regime  abituale. 

Il  con.siglio  fu  scrupolosamente  eseguito  dal  malato  che  il  giorno  appre$^ 
notò  una  diminuzione  degli  edemi. 

Le  orine  continuarono  ad  essere  alcaline  per  otto  o  dieci  giorni,  ma  poscia 
divennero  neutre  e  non  presentarono  reazione  acida  che  dopo  15  giorui. 

L*  edema  andò  diminuendo  a  poco  a  poco,  e  tra  il  diciottesimo  e  ventesimo 
giorno  scomparve  completamente. 

Pare  quindi  ohe  la  scomparsa  delP  edema  non  possa  attribuirsi  ad  altra 
causa  che  alla  soppressione  del  bicarbonato  di  soda. 

LENNANDER.  —  Sul  dolori  addominali^  con  particolare  riguardo  ai 
dolori  dell'  ileo.  (Zentralblatt  fUr  innere  Medizin.  N.")  22  1908). 

Nel  giudicare  i  dolori  delF  addome,  specialmente  nelle  malattie  ohe  decor- 
rono sotto  il  complesso  -  sintomatico  dell'ileo,  deVesi,  secondo  l'A.,  prendere 
in  considerazione  quanto  segue: 

1)  Che  i  dolori  nOn  provengono  dai  visceri  ,  che  sono  innervati  soltanto 
dal  nervo  simpatico  e  dal  nervo  vago. 

2)  Che  piuttosto  tutti  i  dolori  partono  dalla  parete  addominale,  specie  dalla 
sierosa  parietale  e  dalla  sottomucosa,  innervate  dai  nervi  cerebro-spinali. 

3)  Che  ogni  stiramento  delle  naturali  assicurazioni  dello  stomaco  e  degl'in- 
testini alla  parete  addominale,  e  delle   loro  aderenze,  riesce  doloroso. 

4)  Che  vale  lo  stesso  per  il  sospingimento  della  sierosa  parietale  verso  il 
resto  della  parete  addominale. 

5)  Che  la  maggior  parte  delle  malattie  con  la  sindrome  dell'ileo  sono  a  prin- 
cipio accompagnate  da  peristalsi  aumentata  e  il  pihdelle  volte  forse  irregolare. 

6)  Che  sostanze  chimicamente  differenti  —  contenuto  dello  stomaco,  della  ve- 
scica biliare,  intestino,  ascessi  —  provocano  violenti  dolori,  quando  esse  col- 
piscono un  peritoneo  parietale  sano  od  ipereraico  nella  cavità  libera  dello 
addome  (dolore  per  perforazione). 

7)  Che  anco  una  lievissima  peritonite  acuta,  che  si  contrassegna  col  nome 
di  irritazione  peritoneale ,  aumenta  la  sensibilità  della  sierosa  parietale. 

8)  Che  la  sensibilità  nel  peritoneo  parietale  si  accresce  con  l'aumentata  ia- 
fiammazione,  ma  che  quando  questa  ha  raggiunto  un  certo  grado  di  altezza, 
la  sensibilità  del  peritoneo  parietale  dimiuuisce  di  nuovo,  por  scomparire  com- 
pletamente in  alcuni  casi.  Pavone 


Patologia  e  Clinica  Chirurgica 

DOMINICI  e  BARCAT.  —  Nota  sai  processo  istologico  di  regressione  àà 
tamori  maligni  sotto  rinflnenza  dei  raggi  X  del  radio.  (Comptes  Rendus 
Hebdomadaires  de  la  Société  de  Biologie,  Paris,  Tome  12SÌY.  1908)^ 
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Gli  A.  A.  seguendo  le  ricerche  di  Scholtz,  Schomberg,  Heineke ,  Darier, 
Pautrier,  Menetrier  e  Clunet  sul  modo  di  regreasione  dei  tumori  con  i  n^gi 
Xf  hanno  studiato  la  guarigione  delle  neoplasie  congiuntiTali  sotto  l'intìnenza 
del  radio,  ed  hanno  constatato  che  questa  non  si  deve  attribuire  esclusira- 
mente  ad  una  neorosi  delle  cellule  neoformato  ,  seguita  da  una  banale  cica- 
trizzazione y  ma  anche  ad  una  regolarizzazione  de  IP  evoluzione  di  una  parte 
delle  cellule  prese  dal  processo  del  tumore. 

Quando  si  seguono  clinicamente  le  modificazioni  determinate  dai  raggi  X 
del  radio  sopra  certi  epiteliomi  maligni,  si  vede  la  regressione  di  questi  tn- 
mori  effettuarsi  in  due  periodi.  In  un  primo  periodo,  i  bottoni  epiteliom atosi 
8i  afflosciano  e  le  ulcerazioni  si  colmano.  L*orlo  sporgente  che  limita  il  neo- 
plasma si  atrofizza  ,  si  retrao  ,  in  modo  che  nel  termine  di  sei  settimane  in 
media  ,  non  vi  sarebbe  piti  traccia  del  tumore  ,  se  non  persistesse  una  lieve 
sporgenza  villosa,  reliquato  dell'  antica  sporgenza  neoplastioa.  In  un  secondo 
periodo,  il  bordo  villoso  sparisce,  e  clinicamente  si  ha  la  completa  guarigione. 
Se  si  studia  il  processo  istologico  di  regressione ,  si  constata  che  il  bordo 
villoso  che  corrisponde  topograficamente  al  bordo  epiteliomatoso  primitivo 
non  ne  ha  piti  in  realtà  la  struttura:  la  sua  conformazione  è  quella  di  un 
papilloma  benigno.  Sotto  l'influenza  dei  raggi  X  del  radio,  il  tumore  subisce 
una  specie  di  riversione  evolutiva,  che  aggiunta  al  processo  citolitico,  porta 
alla  sua  sparizione.  Questa  riversione  evolutiva  comprende  due  fasi  corrispon- 
denti ai  due  periodi  clinici  e  che  sono  quella  dove  l'epitelioma  si  trasforma 
in  papilloma,  e  quella  dove  il  papilloma  entra  nel  suo  periodo  di  regressione. 
Cosi  due  fenomeni  principali  caratterizzano  il  processo  istologico  di  regres- 
sione ;  1^  la  citolisi,  2^  la  regolarizzazione  dell'evoluzione  cellulare. 

La  citolisi  colpisce  le  cellule   arrivate  air  ultimo  stadio  di   trasformazione 
carcinomatosa;  la  regolarizzazione   evolutiva  si  esercita  sulle  cellule,  sebbene 
normali  in  apparenza,  che  stanno  per  subire  questa  trasformazione. 
La  regolarizzazione  evolutiva  h  topografica,  morfologica  ed  armonica. 
Topografica,  quando  sottrae  le  cellule  alla  disorientazione  di  Fabro  Domer- 
gne;  l'epitelio  cessa  di  vegetare  in  profondità,  e  si  ha  «  soppressione  dell'en- 
dotropìsmo  patologico,  ristabilimento  dell'exotropiRmo  normale  (Dominici)». 
Morfologica,  quando  essa  ristabilisce  la  maturazione  cornea  in  duo  maniere, 
a  seconda  dei  casi  nei  quali  l'epitelioma  è  embrionario  puro  o  atipico;  nella 
prima  varietà,  le  cellule  in  luogo  di  persistere  allo  stato  indifferenziato,  per- 
corrono le  differenti  fasi  evolutive  che  portano  alla  trasformazione  cornea  re- 
golare; nella  seconda  varietà,  le  cellule  atipiche  ricuperano  la  conformazione 
embrionaria  per  evolversi  come  le  precedenti. 

Armonica,  infine,  quando  essa  fa  procedere  di  pari  passo  la  trasformazione 
cornea  regolare  delle  cellule  e  la  loro  migrazione  verso  la  superficie  del  corpo,  in 
maniera  che  esiste  una  corrispondenza  perfetta  fra  il  grado  di  evoluzione  morfo- 
logica degli  elementi  cellulari  ed  il  posto  che  occupano  nell'epitelio  stratificato. 
L'A.  termina  dicendo  che  oltre  alla  azione  curativa,  i  raggi  X  del  radio, 
aggiungono  un'uzione  preventiva,  perchè  sottraggono  all'  evoluzione  carcino- 
matosa: 1«  le  cellule  carcinomatose  già  sviluppate.  2°  le  cellule  epiteliali,  che 
normali  in  apparenza,  erano  chiamate  a  subire  la  metaplasia  epiteliale.  ^  j 

Digitized  by  VjOOQIC 


^  662  — 

BEVILACQUA  —  Doe  casi  importanti  i'anenrigma  spontaneo  della  fe- 
morale gnaritl  mediante  i' aliacoiatara  dell'arteria  iliaca  esterna,  (n 

Tommasi,  Anno  III,  N.  8  1908). 

L'A.  riporta  la  storia  di  due  casi  di  aneurisma  spontaneo  dell'arteria,  fe- 
morale, che  ha  potuto  studiare  nel  reparto  chirurgico  diretto  dal  prot.  Lupo, 
e  nel  quali  l'intervento  operatorio  segua  un  lusinghiero  successo. 

Il  primo  infermo  di  anni  50,  incominciò  a  sofirire  di  una  certa  dolenzia  alla 
coscia  destra  nel  1900.  La  malattia  ebbe  delle  tregue  dovute  ad  opportuno 
trattamento  iodico-mercuriale,  però  andò  aumentando  fino  al  17  luglio  1907, 
epoca  nella  quale  T ammalato  fu  ricoverato  ed  operato  nell'ospedale  Incurabili. 
L'  altro  di  anni  46  nel  1905  avvertì  la  comparsa  di  una  bozza  pulsante  alk 
regione  antero-intema  della  coscia  destra  in  corrispondenza  del  triangolo  di 
Scarpa  e  ricorse  alle  cure  ospedaliere  il  17  agosto  1907.  In  entrambi  figuri 
come  dato  etiologico  rinfezione  sifilitica  male  curata. 

L'unica  cura  razionale  era  Tallacciatura  dell' aiteria  iliaca  estema,  contro 
la  quale  operazione  militavano  le  condizioni  generali,  determinate  dalla  sifilide, 
ed  il  timore  di  gravi  conseguenze  derivanti  da  tale  atto  operativo  per  il 
grave  stato  ateromasico  delle  arterie.  Dato  però  il  pericolo  imminente  dell'ul- 
cerazione delle  sacche  aneurismatiche  si  procedette  in  entrambi  alP  allaccii- 
tura  dell'arteria  iliaca  estema  col  taglio  alla  Hunter.  L'esito  fu  dei  più  bril- 
lanti ,  avendo    potuto  i  due   infermi   abbandonare  V  ospedale  guariti. 

BERNABEO  —  Ck)ntribato  alla  cnra  della  tubercolosi  clilrnrgiea.  (Co^ 

municazione  alla  R.  Accademia  Medico  -  Chirurgica  di  Napoli,  Seduta  10  mag- 
gio 1908). 

L'A.  studiando  l'autodifesa  dell'organismo  contro  i  germi  infettivi  in  rap- 
porto con  le  suppurazioni ,  ha  voluto  vedere  se  anche  la  tubercolosi  chirur- 
gica potesse  risentire  beneficio  da  una  leucocitosi  procurata.  Ritenendo  che 
1'  organismo  reagisce  contro  le  infezioni  con  1'  aiuto  dei  leucociti ,  ha  speri- 
mentato quali  sostanze  potevano  dare  una  leucocitosi  ed  in  che  modo  ed  in 
che  grado.  Il  succo  delle  sanguisughe  dava  costantemente  una  leucocitosi  pò- 
linucleare  abbondante,  costante,  locale  e  generale. 

Per  rendere  indolente  questa  sostanza,  dopo  ripetuti  tentativi  ha  trovato 
che  non  vi  era  di  meglio  che  aggiungere  asafetida  e  mentolo,  e  per  8terili> 
zarla  (non  potendosi  sottoporre  alPebollizione,  uè  all'autocla ve),  bisognava  ad- 
dizionare dei  cresoli  o  dei  cloruri  iodici  (tricloruro). 

Riporta  fra  tanti,  sei  casi  di  guarigione  completa  di  lesioni  tubercolari  con 
il  succo  di  sanguisughe  in  ammalati,  che  indarno  avevano  esperimentato  altre 
cure.  Crede  però  che  tale  liquido,  se  non  nuoce,  certo  non  giova  affatto  nella 
tubercolosi  polmonare  e  nella  tubercolosi  intestinale,  come  pure  ne  controii»- 
dica  1'  uso  la  presenza  di  una  nefrite  non  tubercolare  in  individui  affetti  da 
tubercolosi  chirurgica. 

Si  può  invece  osare  con  successo  nei  casi  di  periostiti  ed  osteomieliti  tu- 
bercolari, nel  morbo  di  Pott,  nelle  artriti  granulo-fungose,  nelle  peritoniti, 
nelle  pleuriti,  nelle  adeniti,  nella  tubercolosi  del  testicolo  ,  nella  tubercolosi 
della  prostata,  ecc. 
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L'azione  di  questo  liquido  è  locale  e  generale,  potendosi  l'iniezione  prati- 
care snl  focolaio  morboso  oppure  infraniuscolare  alle  regioni  glutee:  e  il  tempo 
di  durata  della  cura  varia  secondo  i  casi,  secondo  le  speciali  resistenze  orga- 
niche degli  individui  colpiti  e  le  speciali  virulenze,  gravità  e  diffusioni  del 
male.  Tale  rimedio  non  si  innalza  dalla  schiera  delle  innumerevoli  sostanze 
preconizzate  da  anni  per  la  cura  della  tubercolosi  chirurgica;  resta  una  em^ 
pirica  specialità,  della  quale  non  se  ne  conosce  il  meccanismo  di  azione  ,  e , 
quello  che  è  più  grave,  né  la  composizione  chimica,  uè  il  modo  di  preparazione. 

f 

CONFORTI.  —  Del  eareiiioma  primltlTO  dell'  aretra  maschile.  (La  Cli- 
nica chirurgica.  Anno  XVI,  p.  315-330,  1908). 

Nella  letteratura  medica  sono  riportati  come  carcinomi  primitivi  dell' nretra 
macchile  anche  molti  casi  di  fistole  uretrali  a  rivestimento  interno  epiteliale^ 
ma  senza  che  questo  avesse  nessuna  tendenza  ad  una  trasformazione  epitelìo- 
matosa:  ciò  è  erroneo.  E  se  si  aggiunge  che  non  sempre  si  tiene  conto  se  il 
neoplasma  prese  origine  primitivamente  dall'epitelio  dell'uretra  e  condusse  in 
prosieguo  alla  formazione  di  fistole  uretrali,  ovvero  trasse  origine  dall'epitelio 
di  antiche  fistole  ui'etrali,  si  vedrà  chiaramente  che  il  numero  di  osservazioni 
di  carcinomi  primitivi  dell'uretra  è  piuttosto  esiguo. 

L'A.  crede  che  si  debba  tener  molto  calcolo  della  sede  di  viluppo  diversa 
nei  due  casi  e  separare  dai  carcinomi  primitivi  dell'uretra  i  carcinomi  a  sede 
extraoretrale,  cioè  aventi  origine  da  fistole  nrinose.  E  date  le  scarse  cognizioni 
che  si  hanno  sulF  etiologia  dei  neoplasmi  in  genere ,  si  vedrà  che  la  distin- 
zione dell'Englisch  di  cancro  uretrale  primitivo  e  secondario,  a  secondo  che 
qoesto  si  sviluppa  in  uretre  immuni  da  ogni  passato  morboso  o  in  uretre , 
che  antecedentemente  soffersero  un'infezione  bleuorragica  o  un  traumatismo, 
è  almeno  per  ora  insostenibile. 

Riporta  un  caso  di  carcinoma  uretrale  osservato  in  un  individuo  di  60  anni, 
nel  quale  venne  praticata  sotto  anestesia  midollare  stovainica  la  emaaciUatio 
iotalis  congiunta  alla  estirpazione  bilaterale  dei  gangli  linfatici  inguinali. 
L'esame  istologico  del  tumore  dimostra  che  questo  ha  struttura  diversa  alla 
periferia  ed  al  centro:  alla  periferia  risulta  di  tessuto  connettivale  fibroso,  as- 
sai povero  di  cellule,  e  forma  come  un  grosso  guscio  alla  parte  centrale,  che 
invece  è  molto  friabile.  Essa  è  composta  di  cellule  epiteliali  piane  raccolte 
ora  in  forma  di  cilindri,  ora  in  grandi  ammassi  rotondi  in  uno  stroma  scarso 
fortemente  infiltrato.  Si  trovano  spesso  cipolle  epiteliali  e  sono  frequenti  ed 
estesi  i  focolai  di  necrosi  e  di  flogosi  suppurativa.  Si  aveva  quindi  a  che  fare 
con  un  epitelioma  pavimentoso  lobulato. 

L'A.  riferisce  una  statistica  di  38  casi  di  carcinomi  uretrali  registrati  nella 
letteratura  medica ,  dai  quali  trae  come  conclusione  che  se  le  modificazioni 
indotte  dall'epitelio  di  un'  uretrite  cronica  possano  forse  in  circostanze  spe- 
ciali ,  farsi  piti  profonde  e  divenire  il  punto  di  partenza  di  un  epitelioma , 
pare  a  queste  modificazioni  si  da  troppa  importanza  come  causa  di  predispo- 
nine. Il  vero  momento  etiologico  nello  sviluppo  del  carcinoma  uretrale ,  sta 
nellUntervento  di  speciali  condizioni,  a  noi  sconosciute  nella  loro  essenza,  le 


Digitized  by  VjOOQIC 


—  664  — 

quali  sono  capaci  di  esplicare  tutta  la  loro  azione  patologica  anche  in  uretre 
sicuramente  indenni  da  ogni  precedente  modificazione  epiteliale  di  origine  in- 
fiammatoria. Nel  caso  osservato  dall'A.  si  poteva  notare  la  blenorragia,  però 
questa  era  guarita  senza  lasciare  disturbi  di  sorta,  facendo  notare  solo  neUa 
prima  porzione  dell'uretra,  dopo  la  fossa  navicolare,  una  tipica  zona  di  epi- 
telio cheratinizzato  con  larghe  e  profonde  papille  ;  ed  a  grande  lìwtflny-ft  da 
questa  macchia  leucoplaHoa ,  si  era  sviluppato  il  cancro.  La  lencoplasia  ed  il 
carcinoma  erano  due  lesioni  concomitanti,  ma  rimaste  fra  loro  indipendenti. 

M£ND£L.  —  iKlonè  deirione  zinco  sopra  1  mozsi  mieroblei.  (Comptes 
Rendus  de  l'Acadómie  des  Sciences,  Tome  CXLVI,  p.  1290-1291,  1908). 

Si  sa  che  il  cloruro  di  zinco  è  stato  impiegato  in  ogni  tempo  come  un  an- 
tisettico potente  ,  tanto  che  Lannelongue  1'  ha  preconizzato  nel  trattamento 
delle  artriti  tubercolari.  Altri  autori  hanno  cercato  di  utilizzare  un  composto 
dorico  di  zinco  ottenuto  con  razione  elettrolìtica,  cosi  in  questi  ultimi  anni 
ha  fatto  Soudenik,  Louis  Johns  e  Leduc.  Avendo  V  A.  ottenuto  dei  risultati 
clinici  favorevoli  dalPintroduzione  elettrolitica  dell'ione  zinco,  si  è  proposto 
di  studiare  la  quistione  dal  punto  di  vista  sperimentale,  vedendo  l'azione  di 
questo  agente  sulle  vegetazioni  dei  diversi  microorganismi. 

In  una  prima  serie  di  esperienze  in  un  tubo  dì  gelatina  precedentemente 
insemènzato  alla  superfìcie ,  introduceva  attraverso  ad  un  turacciolo  dae 
elettrodi  :  il  positivo  formato  da  una  lamina  di  zinco  di  2  mm.  a  3  mm.  e 
di  1  ctm.  di  lunghezza  ,  ed  il  negativo  formato  da  una  lamina  di  platino. 
Faceva  agire  una  corrente  di  debole  intensità  di  1  a  5  milli  ampères  per  qualche 
minuto.  Bentosto  si  vede  nel  punto  di  applicazione  delPelettroide  zinco,  Tap- 
parizione  di  una  zona  di  opacità  che  aumenta  progressivamente  di  intensità, 
dì  estensione  e  di  profondità.  Dopo  15  minuti,  la  zona  opaca  occupa  una  su- 
perficie di  2  ctm.  di  lunghezza  e  di  1  ctm.  di  larghezza.  11  tubo  è  messo  alla 
stufa ,  e  24  ore  dopo ,  si  constata  che  il  microorganismo  si  sviluppa  abbon- 
dantemente su  tutta  la  superficie  dei  mezzo ,  salvo  alla  regione  influenzata 
dall'ione  zinco.  La  cultura  si  arresta  bruscamente  con  una  linea  di  demarca- 
zione precisa  al  limite  iuferìore  e  superiore  della  zona  opaca.  In  una  seconda 
serie  di  esperienze  parallele,  ha  fatto  passare  una  corrente  nella  maniera  pre- 
cedentemente descritta  in  un  tubo  di  gelatìna  non  ìnsemensato.  In  seguito 
V  A.  ha  ìnsemensato  tutta  la  supei-ficìe  dì  questo  mezzo  ed  ha  lasciato  la 
cultura  nella  stufa  per  24  ore.  Ha  costatato  ugualmente  che  microorganismi 
sì  sviluppano  abbondantemente  dovunque,  salvo  nella  regione  infiuenzata  dal- 
l'ione zinco;  apparisce  quindi  evidente  che  l'azione  dell'ione  zinco  rende  im- 
proprio il  mezzo  per  le  vegetazioni   microbiche. 

In  una  ultima  serie  di  esperienze,  facendo  agire  nelle  medesime  condizioni 
di  intensità  e  di  tensione  l'ione  zinco  sopra  una  cultura  ben  svilvj^^ta ,  non 
si  arriva  a  distruggere  la  vitalità  dei  microorganismi,  perchè  il  loro  insemen- 
samento  dà  luogo  a  culture  abbondanti.  Ma  allorché  sulla  medesima  cultura 
e  sulla  medesima  regione  sì  fa  una  seconda  applicazione  della  corrente,  si  ot- 
tengono delle  culture  meno  ricche  ed  agendo  una  terza  volta  le  culture  fini- 
scono per  divenire  sterili*  Ha  impiegato  come  microorganismo  il  B,  vubtUUf 
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il  B,  prodigio8U8,  il  B.  Aureus,  il  B.  Anihraeié,  Questo  nltimo  ha  resistito  piti 
degli  alti'i  e  per  ottenere  il  medesimo  risultato  si  è  dovuto  procedere  ad  un 
nnmero  maggiore  di  applicazioni  di  ioni  zinco. 

LMntensità  delibazione  dellMone  zinco  sopra  i  mezzi  cresce  col  tempo  ,  con 
l'intensità  della  corrente  e  con  la  superficie  di  sezione  delPelettrode.  Nei  tubi 
dorè  si  sono  fatte  più  applicazioni  di  eorrenti,  si  constatano  molte  zone  so- 
vrapposte nettamente  distinte.  I  mezzi  adoperati  contenevano  del  cloruro  di 
sodio  in  un  tasso  corrispondente  alla  clorurazione  del  siero  di  sangue. 

C.  Gargano 


Pediatria 

MARFAN.  —  11  rachitismo  congenito.  (Revue  d'Hy glène  et  de  médecine 
infantiles.  Tonio  VI.  N."  1). 

Mentre  in  Germania  ed  in  Austria  si  ammette  quasi  senza  contestazione 
alcona  l'esistenza  del  rachitismo  congenito,  che  per  alcuni  Autori  sarebbe  per- 
sino l' inizio  di  tutte  le  varietà  del  rachitismo ,  la  maggioranza  dei  medici 
francesi  hanno  fino  a  questi  ultimi  anni  ricusato  di  considerare  come  rachi- 
tiche le  lesioni  congenite  delle  ossa.  L'  A.  istesso  ha  negato  altre  volte  la 
possibilità  di  questo  rachitismo  congenito ,  ma  egli  ha  modificato  la  sua  opi- 
nione dopo  la  lettura  dei  recenti  lavori  e  specialmente  in  seguito  delle  ri- 
cerche di  Porak  e  Durante,  i  quali  hanno  mostrato  ciò  che  si  poteva  conser- 
vare della  teoria  un  po'  troppo  comprensiva  di  Kas90witz,  Inoltre  L'  A.  ha 
avuto  l'occasione  di  osservare  parecchi  casi  di  rachitismo  congenito  ed  egli 
ammette  con  SpiUmann  e  IHrante  che  questa  lesione  al  suo  inizio  non  si  può 
apprezzare  che  mediante  l'esame  microscopico,  e  che  sì  può  sempre  supporre 
che  l'origine  reale  di  un  rachitismo  sopravvenuto  poco  tenpo  dopo  la  nascita, 
rimonti  ad  un'  epoca  anteriore  al  parto.  —  Il  rachitismo  congenito  può  pre- 
sentarsi sotto  forme  differenti  :  !<>  Rachitismo  congenito  latente  alla  nascita, 
che  si  rivela  solamente  mediante  l'esame  microscopico;  2^  Rachitismo  a  de- 
formazioni ossee  eccessive  dei  soggetti  venuti  al  mondo  morti  o  non  vitali, 
la  diagnosi  del  quale  con  l'acondroplasìa  o  la  displasia  periostale  non  è  pos- 
sibile che  mediante  il  microscopio  e  la  radioscopia;  3^  Rachitismo  congenito 
caratteristico  con  deformazioni  piit  o  meno  estese  che  si  accentuano  legger- 
mente dopo  la  nascita,  persistono  per  lungo  tempo  cogli  stessi  caratteri,  poi 
si  dilegnano  verso  la  fine  del  secondo  anno;  4»  Craniotabe  con  evoluzione  più 
tardiva  delle  altre  localizzazioni  del  rachitismo.  Ma  poiché  esiste  un  rachi- 
tismo congenito,  non  si  può  piti  ammettere  con  la  maggioranza  degli  autori 
francesi  che  il  rachitismo  deriva  esclusivamente  da  un'  alimentazione  difettosa 
che  opera  per  se  stessa  o  per  i  disordini  digestivi  provocati  dalla  medesima. 
È  importante  notare  che  in  quasi  tutte  le  osservazioni  di  rachitismo  conge- 
nito si  riscontra  uno  stato  malaticcio  serio  nella  madre  (affaticamento  ecces- 
sivo, infezioni,  intossicazioni,  sifilide),  constatazione  che  l'A.  avvicina  ai  ri- 
sultati ottenuti  da  Charrin  e  GUy  determinando  deformazioni  rachitiche  nei 

piccoli  conigli  mercè  iniezioni  di  tossine  microbiche  ai  conigli  grandi.  Ti^tti        ^ 
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questi  dati  condncono  VA.  ad  un  concetto  nuovo  del  rachitismo:  ogni  causa 
tossica  od  infettiva  ehe  agisce  sulle  ossa  ad  un  certo  periodo  del  loro  stì- 
luppo  (ultimi  mesi  della  gravidanza,  primo  e  secondo  anno  della  vita  extra- 
uterina) può  creare  il  rachitismo,  purché  la  sua  azione  sia  resa  possibile  da 
una  predisposizione  congenita,  la  cui  natura  ci  è  sconosciuta,  ma  che  talvolta 
deriva  dalla  molteplicità  di  casi  di  rachitismo  in  una  stessa  famiglia. 

CAMPANA  (Sig.ua).— Oontrlbato  allo  stadio  della  patogenesi^  delle  fome 
elinielie  e  della  sieroterapia  della  dissenteria  bacillare  nel  bambini.  (Id.). 

L'A.  in  un  lavoro  molto  documentato  fatto  sotto  la  direzione  di  M.  Auchéy 
pubblica  i  risultati  ottenuti  colPesame  batteriologico  e  clinico  di  90  casi  di 
diarrea  mucosa  o  muco-sanguinolenta. 

Nel  bambino  la  frequenza  della  dissenteria  è  grandissima.  L'  A.  ha  potuto 
infatti  dimostrare  la  natura  dissenterica  delle  diarree  mucose  o  muco-sangui- 
nolente in  43  per  100  dei  casi.  Ella  ha  potuto  isolare  parecchi  tipi  di  bacilli 
dissenterici  :  bacilli  del  tipo  Shiga  ,  bacilli  del  tipo  Flexner  ,  bacilli  del  tipo 
Strong,  La  dissenteria  infantile  è,  quindi,  dovuta  agli  stessi  agenti  microbici 
di  quella  degli  adulti  e  non  si  può  descrivere  una  pseudo  -  dissenteria  dei 
bambini. 

Dal  punto  di  vista  clinico  non  esistono  fra  i  malati  che  differenze  leggiere 
relative  ai  sintomi  dell'inizio  e  del  periodo  di  stato:  nella  dissenteria  da  ba- 
cilli di  Shiga,  i  sintomi  dell'  inizio  sono  stati  il  più  delle  volte  fenomeni  in- 
testinali ;  nella  dissenteria  a  tipo  Flexner,  ì  fenomeni  gastrici  sono  11  più  delle 
volte  comparsi  per  i  primi,  sebbene  in  alcuni  casi  la  diarrea  abbia  aperto  la 
scena.  —  Nel  periodo  di  stato,  la  dissenteria  da  bacilli  di  Shiga  si  è  estrinse- 
cata sempre  coi  sintomi  classici  della  dissenteria.  La  dissenteria  da  bacilli  di 
Flexner  ha  pìesentato  aspetti  molto  più  varii  :  diarree  semplici,  diarree  feco- 
loidi  e  leggermente  mucose,  scariche  muco  -  sanguinolente.  La  temperatura  è 
stata  presso  a  poco  identica  nei  due  tipi.  —  Nella  dissenteria  da  bacilli  di 
Shiga  i  fenomeni  dolorosi  sono  più  costanti ,  la  dui*ata  della  malattia  è  più 
lunga  che  nella  dissenteria  da  bacilli  di  Flexner,  —  La  dissenteria  da  bacilli 
di  Strong  si  è  manifestato  con  sintomi  presso  a  poco  identici  a  quelli  della 
dissenteria  da  bacilli  di  Flexnsr, 

La  prognosi  varia  secondo  le  epidemie;  in  quelle  osservate  dall' A.,  la  pro- 
gnosi è  stata  particolarmente  benigna,  poiché  sopra  90  bambini  non  si  è  avuto 
che  un  decesso  solo  imputabile  ad  una  bronco-polmonite. 

Per  fare  la  diagnosi  deUa  dissenteria,  l'esame  clinico  è  insufficiente,  bisogna 
aggiungervi  la  ricerca  dei  bacilli  nelle  deiezioni  alvine  e  praticare  il  saggio 
della  agglutinazione.  Come  metodo  terapeutico  ,  1'  A.  ha  ottenuto  eccellenti 
risultati  dalla  sieroterapia.  Ella  ha  impiegato  due  campioni  di  siero  preparati 
tutti  e  due  col  bacillo  di  Shiga,  l'uno  da  Vailiard  e  Dopter,  l'altro  da  BluiM*- 
thal.  Quali  modificazioni  si  constatano  dopo  la  sieroterapia:  la  diminuzione 
del  numero  delle  scariche,  l'apparizione  di  materie  fecali,  la  calma  dei  feno- 
meni dolorosi,  un  miglioramento  sensibile  dello  stato  generale  od  una  minore 
durata  della  malattia. 


Digitized  by  VjOOQIC 


—  667  - 

La  sieroterapìa  sarebbe  d'altronde  iuuocua  e  solo  eccezionalmente  provo- 
cherebbe eruzioni  leggerissime. 

LEIXER.  —  Epidermollsi  bollosa  ereditaria,  (idem). 

Trattasi  di  un  ragazzo  di  10  anni,  colpito  da  dermolisi  bollosa  ereditaria, 
dermatosi  il  cui  carattere  essenziale  sta  in  ciò  che,  per  effetto  di  una  dispo- 
sizione ereditaria,  la  pelle  reagisce  ad  ogni  irritazione  meccanica  un  po'  forte 
con  la  formazione  di  bolle.  Una  delle  sorelle  del  paziente  è  affetta  da  questa 
dermatosi  sino  dalla  sua  gioventù.  Nel  paziente  ,  le  prime  bolle  si  sarebbei*o 
manifestate  ai  piedi  sino  dalle  prime  settimane  di  età.  Poscia  si  sono  sempre 
prodotte  eruzioni  più  o  meno  forti  di  bolle,  specialmente  ai  punti  del  corpo 
che  sono  costantemente  esposti  ad  una  pressione  abbastanza  forte  (superfìcie 
delle  mani,  piante  dei  piedi,  lati  estensori  delle  estremità).  Non  sono  state 
tuttavia  risparmiate  le  altre  parti  del  corpo,  poiché  il  bambino  presenta  an- 
cora bolle  isolate  al  viso ,  nonché  cicatrici  cutanee  superficiali ,  di  un  rosso 
bluastro,  disseminato  su  tutto  il  corpo  e  corrispondenti  a  bolle  antiche.  Sulla 
mucosa  della  bocca  si  osservano  parimenti  piccole  bolle,  per  la  maggior  parte 
emorragiche.  Le  unghie  delle  mani  e  dei  piedi  si  sono  cambiate  a  varie  ri- 
prese, Hono  friabili;  alcune  presentano  una  curva  anormale;  quelle  dell'indice 
e  del  medio  della  mano  sinistra  sono  atrofizzate  in  altissimo  grado.  Il  paziente 
è  talvolta  gravemente  travagliato  dalla  sua  malattia;  spesso,  l'estate,  l'eru- 
zione bollosa  è  tanto  intensa  ai  piedi  che  il  ragazzo  è  obbligato  a  rimanere 
coricato,  non  potendo  reggersi  in  piedi.  Dal  punto  di  vista  terapeutico,  que- 
st' affezione  è  refrattaria  ad  ogni  metodo  curativo;  essa  può,  con  l'andar  del 
tempo,  migliorare  spontaneamente,  e  non  è  raro  che  guarisca  completamente. 

Pavone 


Batteriologia  ed  Igiene 

KORHAEN.  —  Contribnto  nello  studio  biologico  del  bacillo  di  Eberth. 

(Semaine  medicale). 

L'A.  espone  gli  studi  comparativi  da  lui  intrapresi  sullo  sviluppo  del  ba- 
cillo tifico  e  dì  altri  batteri  più  o  meno  affini  nell'estratto  liquido  di  letame. 

In  una  serie  di  57  colture  fatte  con  bacilli  tifici  provenienti  da  laboratori, 
egli  ha  constatato  dapprima  che  le  colture  su  estratti  di  concimi  davano  luogo 
a  due  tipi  principali  di  sviluppo  :  in  uno,  i  bacilli  si  moltiplicavano  nei  primi 
giorni  con  grande  rapidità,  poi,  dopo  aver  raggiunto  un  massimo,  diminui- 
vano gradatamente  ;  nelPaltro  tipo,  l'aumento  era  lento  e  progressivo.  Vi  era 
poi  un  terzo  tipo,  ma  eccezionale  :  in  esso  il  numero  dei  batteri  raggiungeva 
il  massimo  in  quattro  giorni,  poi  diminuiva  subito  gradatamente. 

I  batteri  affini  ai  tifosi,  sperimentati  dall'  A.,  farono  colibacilli  o  micror- 
ganismi provenienti  da  dissenteria,  intossicazione  alimentare,  epizoozie  diverse. 
Qaesti  batteri  erano  caratterizzati  da  un  modo  di  sviluppo  uniforme,  simile 
al  tenò  tipo  descritto. 
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Dal  punto  di  Tista  morfologico,  l'A.  ha  ritrorato  nei  bacilli  tifici  coltÌTati 
sa  estratto  di  concime  gli  stessi  caratteri  di  quelli  coltivati  sui  mezzi  abitaali. 
La  virulenza  persisteva  anche  dopo  un  anno,  quantunque  un  po'  indebolita; 
questa  diminuzione  di  virulenza  era  però  inferiore  a  quella  dei  bacilli  cooser- 
vati  sui  mezzi  nutritivi  abituali. 

Riguardo  alPagglutinabilità,  i  risultati  erano  in  rapporto  con  la  tempenn 
tura.  Nelle  colture  conservate  a  38<>  o  25^',  P  agglutinabilità  non  subiva  mo- 
dificazioni ;  con  temperature  di  18,  14,  10^,  certe  colonie  perdevano  tempora- 
neamente questa  proprietà. 

Le  precedenti  esperienze  indicano  un  nuovo  carattere  distintivo  del  bacillo 
del  tifo  in  rapporto  coi  batteri  coi  quali  è  pih  facile  la  confusione.  Esse  pro- 
vano anche  che,  in  certe  condizioni  di  tempo  e  di  ambiente,  il  bacillo  tifico 
può  conservare  la  sua  virulenza  al  di  fuori  del  corpo  umano.  D'altra  parte, 
poiché  certe  colonie  conservano  o  perdono  la  loro  agglutinabilità  e  resistono 
pih  o  meno  all'  azione  battericida  del  siero,  è  permesso  domandarsi  se  i  ba- 
cilli tifici,  nel  loro  insieme,  non  sieno  un  aggregato  di  specie  d' individui  do- 
tati di  proprietà  analoghe  ma  d'intensità  variabile,  piuttosto  ohe  l'associa- 
zione di  bacilli  uniformemente  dotati  di  proprietà  identiche. 

AUCLAIR  e  PARIS.  —  Costltozione  Chimica  e  proprietà  biologiclie  del 
proteplaema  del  bacillo  di  Koch.  (Comptes  rendus  de  TAcadémie  dea 
Sciences  de  Paris). 

Indipendentemente  dalle  tubercoline  e  dalle  sostanze  adipoceree,  conoseint^ 
finora,  gli  AA.  hanno  isolato  e  studiato  un  terzo  veleno  tubercolare,  con  ef- 
fetti locali  e  generali.  Questa  sostanza,  che  costituisce  la  parte  più  impor- 
tante del  protoplasma  del  bacillo  di  Koch  ,  presenta  proprietà  chimiche  che 
si  confondono  con  quelle  delle  nucleo-caseine  e  permettono  di  classificarla  in 
questo  gruppo.  Gli  AA.  la  designano  col  nome  di  hacillo-easeina. 

Nella  cavia  e  nel  coniglio,  in  dose  variabile  da  alcuni  decimi  di  milligrammo 
ad  un  milligrammo,  questa  sostanza  provoca  nel  sito  d' iniezione  lo  sviluppo 
di  una  nodosità  grande  da  una  testa  di  spillo  ad  una  lenticchia ,  che  si  ac- 
compagna a  tumefazione  dei  gangli  corrispondenti  e  si  riassorbe  sempre  piti 
o  meno  rapidamente.  Contemporaneamente  alla  lesione  locale  ,  si  osservano 
nell'animale  sintomi  funzionali  e  generali  che  possono  determinare  la  morte 
senza  che  sieno  lesi  altri  organi,  tranne  il  pulmone  e  secondariamente  il  fe- 
gato. Nel  pulmone  si  notano  congestione  ed  infiltrazione  grigia,  e  la  fissazione 
elettiva  della  bacillo-oaseina  sul  pulmone  è  simile  alla  predilezione  che  il  ba- 
cillo di  Koch  ha  per  l'apparecchio  respiratorio. 

Negli  animali  sottoposti  a  nuove  iniezioni  dopo  una  prima  dose  non  mor- 
tale di  bacillo-caseina ,  la  reazione  locale  è  più  rapida,  più  intensa  e  risolve 
meno  rapidamente,  mentre  la  resistenza  generale  dell'animale  sembra  aumen- 
tata, come  se  esso  avesse  acquistato  una  vera  immunità  verso  questa  sostanza. 

La  bacillo-caseina  non  aumenta  la  temperatura  dell'animale,  sia  esso  sano 
o  tubercolotico.  Essa  rappresenta  con  le  materie  adipe  -  ceree  la  totalità  dei 
veleni  del  bacillo  di  Koch,  produttori  del  tubercolo,  ma,  mentre  i  primi  hanno 
la  parte  principale  nell'evoluzione  delle  lesioni  tubercolari,  dell'epatissaiione 
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fibrìnoeft,  della  oaseificaziobe  e  della  sclerosi,  la  baoillo-oaseina  sembra  essere 
la  causa  della  formazione  del  tubercolo  al  suo  inizio. 

CALMETTE,  MA8S0L  e  BRETON.- Sulle  proprietà  leeltlnoflle  del  ba- 
cillo della  tabercolosi  e  delia  tabereolina.  (Comptes  reudns  de  TAcadémie 
dea  Sciences  de  Paris). 

Gli  AA.  hanno  rilevato  che  i  bacilli  tubercolari  hanno  una  speciale  affinità 
per  la  lecitina,  mettendo  a  profitto  la  proprietà  che  ha  il  veleno  di  cobra  di 
sciogliere  le  emasie,  lavate  in  acqua  salata  fisiologica,  in  presenza  di  un  po' 
di  lecitina  o  di  un  siero  precedentemente  riscaldato  a  58°,  che  contenga  le- 
citina, come  quello  di  cavallo,  di  cane  o  di  topo.  Essi  hanno  cosi  osservato 
che  l'emolisi  non  si  verifica  quando  nei  tubi  si  aggiunge  la  lecitina  e  che  1 
bacilli  disseccati,  ma  non  riscaldati  sono  avidi  di  lecitina  come  i  bacilli  fre- 
schi, ma  perdono  completamente  questa  proprietà  con  la  sterilizzazione  a  120". 
Ugualmente  la  tubercolina  preparata  a  fì-eddo  devia  la  lecitina  e  le  impedi- 
sce di  agire  sul  veleno. 

Gli  AA.  hanno  intrapreso  anche  delle  esperienze  dalle  quali  risulta  che  i 
sieri  di  uomini  o  animali  tubercolotici  (non  cachettici)  contengono  una  note- 
vole proporzione  di  lecitina,  mentre  Puomo  o  gli  animali  della  stessa  specie, 
sani,  non  ne  contengono. 

L'«vidente  affinità  dei  bacilli  di  Koch  e  della  tubercolina  i>er  la  lecitina  ha 
probabilmente  una  parte  importante  nella  reazione  febbrile  e  nella  reaiione 
locale  della  cute  e  delle  mucose  verso  la  tubercolina.  Ed  è  forse  a  quest'  af- 
finità della  tubercolina  per  la  lecitina  delle  cellule  nervose  che  bisogna  attri- 
buire gli  accidenti  caratteristici  della  meningite  tubercolare  ed  anche  la  toa- 
sicità  della  tubercolina  per  gli  animali  sani,  quando  questa  sostanza  è  intro- 
dotta direttamente  nel  corvello,  mentre  è  inoffensiva  per  gli  stessi  animali 
wini,  quando  è  iniettata  sottocute,  nel  peritoneo  o  nelle  vene. 

CAPPELLANI. —Esgadati  difterici  e  germi  pneaiuonitogoni.  (Riforma 
medica). 

L'A.  ha  proseguito,  nel  laboratorio  batteriologico  delPospedale  Cotngno,  le 
sue  ricerche  sulle  pueumouiti  post-difteriche,  studiando,  specialmente  in  rap- 
porto alla  teoria  aggressiuica  di  Ball,  V  azione  dei  prodotti  ottenuti  col  ba- 
billo  di  Loffler  nell'  organismo  vivente  sulla  virulenza  dei  germi  pneumoni- 
togeui. 

Dalle  sue  esperienze,  egli  trae  le  seguenti  conclusioni: 

Gli  essudati  difterici,  e  -per  essi  i  prodotti  tu  riiro  elaborati  dal  bacillo  di 
Lòfiier,  rendono  piii  attiva  l'azione  patogena  dei  germi  pneumonitogeni  piìl 
comuni.  Subordinatamente,  risulterebbe  per  lo  meno  molto  discutibile  la  spe- 
cificità delle  aggressine. 

Poiché  1  risultati  ottenuti  sono  identici  a  quelli  avuti  coi  prodotti  elaborati 
ta  9itro  nei  comuni  terreni  di  coltura ,  queste  aggressine  potrebbero  essere 
ascritte  al  gruppo  delle  tossine  comuni,  dai  batteri  elaborate,  e  non  essere 
considerate  come  prodotti  speciali.  Avvalorerebbe  questa  ipotesi  il  fatto  cHe 
esse  vengono  neutralizzate  nella  loro  natura  d'azione  dal  siero  antidifterico. 
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CANFORA.  —  Stato  latente  delle  spore  del  tetano  nell'organiimo  ani- 

male»  (Centralblatt  fiir  Bakteriologie). 

È  oramai  accertato  che  anche  nelle  malattie  infettive  nelle  quali,  come  nella 
difterite  e  nel  tetano,  le  tossine  hanno  un'  importanza  preponderante,  vi  è  non 
solo  un'  infezione  locale,  ma  anche  un'  invasione  dei  batteri  nel  sangue. 

Ora  r  A.  ha  notato  che  iniettando  sottocute  ,  nei  conigli  ,  spore  tetaniche 
senza  tossine  né  bacilli,  esse  si  disseminano  in  tutto  T  organismo  e  dopo  13 
giorni  si  può  ancora  constatare  la  loro  presenza  nel  sangue.  Verso  quest'epoca, 
esse  scompaiano  dal  sangue  e  si  localizzano  negli  organi,  ove  si  può  ancora 
constatarle  fino  al  55"  giorno  dall'  inoculazione.  Tutti  gli  organi  esaminati  in 
questo  senso,  milza,  midollo  osseo,  reni,  fegato,  gangli  .linfatici,  hanno  dato 
risultato  positivo.  Nei  primi  giorni  dopo  l'inoculazione,  la  piti  piccola  ferita, 
la  minima  emorragia,  in  qualsiasi  parte  del  corpo,  bastano  per  determinare 
un  tetano  mortale. 

L'esame  delle  urine  dimostra  che  le  spore  non  sono  eliminate  dai  reni;  bi- 
sogna dunque  ammettere  ch'esse  sono  distrutte  negli  stessi  organi  dai  mezzi 
dì  difesa  dei  quali  dispone  P organismo. 

DIET£RL£N.  —  SalP  ascensione  dei  batteri  lungo  il  tubo  digerente 
e  sulla  sua  importanza  per  l'infezione  delle  Tie  respiratorie.  (Centralblatt 
fUr  Bakteriologie). 

L' A.  ha  ripreso  le  esperienze  di  Uffenheimer,  cercando  di  eyitare  totte  le 
possibili  cause  di  errore. 

Dopo  aver  introdotto  noi  retto  di  sei  conigli  un'emulsione  di  b.  prodigiinui 
per  mezzo  di  una  sonda  di  Nélaton,  l'A.  ha  ritrovato  dopo  quattr'ore  i  bat- 
teri nei  pulmoni  e  giammai  nel  sangue  del  cuore.  In  quasi  tutti  i-  casi,  la 
presenza  del  microrganismo  è  stata  constatata  nelV  intestino,  nello  stomaco, 
nell'esofago  ed  anche  nella  trachea.  Nel  fegato  il  bacillo  fu  trovato  due  volte 
nei  gangli  mesenterici,  nei  reni  e  nella  milza  una  volta. 

In  due  esperienze  analoghe  fatte  col  colera  dei  polli  nel  coniglio,  i  batteri 
sono  stati  ritrovati,  oltre  che  nel  tubo  digerente,  anche  nei  pulmoni,  ma  giam- 
mai nel  sangue  del  cuore  o  in  altro  organo.  Nella  capra,  il  h.  prodiyioauSf  in- 
trodotto per  clistere,  fu  ritrovato  nell'  intestino,  stomaco,  trachea  e  pnimone. 

Nt'i  cflriii7ori,  questo  movimento  ascensionale,  così  netto  nei  conigli,  è  man- 
cato e  VA,  81  domanda  se  ciò  non  possa  accadere  perchè  i  batteri  sono  di- 
?<trutti  dairalcalinitii  del  succo  intestinale  o  dall'  acidità  del  succo  gastrico. 

Neil' iioiiiD  ,  secondo  VA.,  l'ascensione  dei  microbi  sembra  aver  luogo  ed 
egli  RI  dniiinnda  se  essi  non  possano  arrivare  fino  alla  cavità  boccale,  ciò 
che  renderebbe  necessarie,  se  l'ipotesi  fosse  confermata,  nuove  misure  pro- 
fi  latti  (ih*'  in  malattie  come  la  febbre  tifoide  e  il  colera. 

SEBE XI,  — Azione  del  radium  sul  pus  yaceinlco.  (il  Policlinico). 
'Le  ricerrhe  sul  radio  hanno  stabilito   che   e«so   produce    un    rallentamento 
»Mn  »viliippo  delle  culture  di  molti  microrganismi  e  talvolta  anche  la  morte 
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di  essi  (1).  Dopo  le  esperienze  fatte  da  diversi  autori  col  radio  sxil  virus  rabbico 
con  risultati  contraddittorii,  l'A.  ha  voluto  studiare  l'azione  di  questa  sostanza 
sulla  linfa  vaccinica. 

Dalle  osservazioni  dell'A.  risulta  che  il  radio  non  ha  alcuna  azione  sulla 
virulenza  e  sulla  attività  del  vaccino,  anche  quando  l'esposizione  della  linfa 
al  radio  si  protrae  per  più  di  otto  giorni.  Solo  in  qualclie  caso  egli  ha  potuto 
notare  una  diminuzione  del  grado  di  attività  del  vaccino  ed  un'attenuazione 
della  sua  virulenza  specifica. 

Secondo  l'A.,  l'esposizione  del  pus  vaccinico  all'azione  del  radio  potrebbe 
essere  un  ottimo  mezzo  per  rendere  batteriologicamente  puro  il  vaccino  ani- 
male, poiché,  mentre  vengono  uccisi  i  germi  estranei,  la  virulenfta  e  l'attività 
di  esso  non  sono  modificate. 

ALTANA.  —  Sali'  azione  tossica  dell'  anidride  carbonica  sai  micror- 
ganismi* (Rivista  d'Igiene  e  Sanità  pubblica). 

Dopo  aver  ricordato  i  precedenti  lavori  sull'argomento,  l'A.  espone  il  me- 
todo da  lui  seguito  nella  ricerca  dell'azione  dell'acido  carbonico  puro  o  unito 
all'ossigeno,  all'aria,  in  proporzioni  determinate,  su  75  microrganismi  circa, 
tra  batteri,  bla«tomiceti  ed  ifomiceti.  Furono  sempre  eseguiti  dei  controlli 
con  miscela  d'idrogeno  ed  aria  atmosferica  naturale. 

La  conclusione  dell' A.  è  che  l'anidride  carbonica  pura  impedisce  lo  sviluppo 
di  molte  specie  anaerobio  obbligate  e  facoltative  e  rallenta  lo  sviluppo  di 
altre  specie  enaerobie  obbligate,  che  in  ambiente  di  idrogeno  puro  crescono 
rigogliosamente  anche  in  superficie.  Essa  possiede  inoltre  spiccata  ed  indubbia 
azione  tossica  attiva  poiché  impedisce  lo  sviluppo  di  molti  germi,  anche  se 
ad  essi  si  fornisce  l'ossigeno  nella  quantità  in  volume  e  con  la  tensione  par- 
ziale che  questo  gas  possiede  nell'aria  atmosferica,  in  condizioni  cioè  in  cui 
non  si  può  affatto  parlare  di  nniierobiosì  o  quanto  meno  di  minore  resisteuza 
dei  germi,  provocata  da  una  limitazione  di  ossigeno. 

In  paragone,  l'idrogeno  deve  considerarsi  come  completamente  inerte  e  privo 
di  tossicità,  poiché  permette  lo  sviluppo  di  tutte  le  specie  anaerobio,  purché 
sia  loro  concesso  l'ossigeno  necessarìo;  quindi  se  Tidrogeno  allo  stato  di  pu- 
rezza impedisce  lo  sviluppo  di  molti  germi,  é  un  fatto  che  rientra  nel  campo 
della  anaerobiosi  e  non  della  tossicità  dei  gas. 

Circa  l'indubbia  azione  tossica  dell'anidride  carbonica,  essa  da  molti  autori 
è  attribuita  alla  reazione  acida  che  conferirebbe  ai  terreni  di  coltura.  L'A. 
però  osserva  che  se  questa  reazione  acida  può  spiegare  la  mancanza  di  svi- 
luppo di  qualche  gruppo  di  microrganismi  (vibrioni)  i  quali  preferiscono  un 


(1)  La  conclusione  riferita  dall' A.  non  risulta  però  concordemente  da  tutte 
le  esperienze  fatte  finora  in  tomo  all'azione  del  radio  sui  microrganismi.  An- 
che le  mie  esperienze,  eseguite  sul  proteo  volgare,  sullo  streptococco,  sul  co- 
libacillo, sul  bacillo  del  tifo  e  della  peste,  dimostrerebbero  che  é  dubbia  l'a- 
zione del  radio  sui  microrganismi  (Montkfusco.  Dell'  azione  del  radio  sui 
microrganismi.  Oiamale  intemazionale  delle  Scienze  mediche,  1905). 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  672  — 

terreno  di  coltura.  L'A.  però  osserya  ohe  se  questa  reaisione  acida  può  spie- 
gare la  mancanza  di  sviluppo  di  qualche  gruppo  di  microrganismi  (Tibrìoni), 
i  quali  preferiscono  un  terreno  di  coltura  alcalino^  non  è  però  sufficiente  ad 
impedire  lo  sviluppo  di  altri  organismi  che,  come  gli  ifomiceti,  risentono  in- 
vece indubbio  vantaggio  da  una  leggiera  acidità  del  substrato  nutritivo. 

RA8P.  —  Àlione  iel  Mponi  gal  luitteri.  (Zeitsohrift  fUr  Hygìene). 

I  risultati  ottenuti  dai  diversi  autori,  cominciando  da  Koch,  che  pel  primo 
si  occupò  del  potere  disinfettante  dei  saponi,  sono  molto  diversi  e  si  ^  cer- 
cato spiegare  tale  diversità  con  la  varia  ricchezza  dei  saponi  in  alcali  liberi. 

L^A.  ha  ripetuto  le  prove  sull'azione  battericida  del  sapone,  studiandola 
comparativamente  al  contenuto  di  esso  in  alcali,  e  conchiude  che  la  diversa 
azione  battericida  del  sapone  non  si  spiega  con  la  differente  quantità  di  alcali 
libera.  Entro  certi  limiti  l'aumento  della  temperatura,  determina  un  aumento 
di  azione  disinfettante ,  a  causa  di  una  più  attiva  dissociazione.  L'aggiunta 
di  fenolo  ai  saponi  aumenta  considerevolmente  il  potere  disinfettante;  però, 
ciò  si  verifica  solo  quando  1  fenoli  sono  aggiunti  in  grande  quantità.  Tra  i 
vari  fenoli  adoperati  a  tale  scopo,  non  si  notano  speciali  differenze  e  1*  ag- 
giunta di  alcali  non    influisce  sulP  azione    battericida  di  questi  saponi. 

A.   MONTEFUSCO 
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Prof.  C.  ROMANO.— BesoeontostatiBtieo-saiiltarfodeglMBrernilMeolti 
Mell'otpliio  termale  di  Casamlceiola  nel  1907. 

La  grande  rinomanza  delle  acque  del  Gurgitello;  la  reale  efficacia  di  esse; 
la  divulgazione  sempre  maggiore,  oltre  i  confini  della  provincia  di  Napoli , 
dell'opera  caritatevole  e  benefica  del  Pio  Monte  ;  il  desidoiio  di  tanta  povera 
gente,  oltreché  di  liberarsi  delle  sofferenze,  anche  di  godere  di  un  poco  di 
riposo  e  di  vita  relativamente  agiata,  sono  tante  ragioni,  per  le  quali  ogni  anno 
di  piii  aumentano  le  richieste  per  ottenere  la  cura  balneare  gratuita. 

Nel  1907  restarono  accolti  nell'Ospizio  ed  ebbero  le  cure  328  uomini  e  348 
donne,  di  cui  è  fatta  in  questo  Resoconto  una  particolareggiata  relazione.  Le 
malattie  curate  sono  :  affezioni  reumatiche,  9Ìnoviti  (artro  e  tenosinoviti),  portumi 
di  procesH  injiammatorii,  iuhercolon,  affezioni  del  Biatema  nervoso  centrale  e  peri- 
ferico, postumi  di  lesioni  traumatiche,  malattie  varie  (gotta,  rachitismo,  satur- 
nismo, mercurialismo  cronico,  spondilosi  rizomelica,  sifilide  costitnzionale,  scle- 
rodermia, osteomalacia  ecc.). 

Questo  Resoconto  minuto  e  coscienzioso,  sta  fra  l'altro,  a  dimostrare ,  con 
quanta  attività  ed  amorevole  cura  il  Prof.  Romano  mantiene  la  Direzione  sa- 
nitaria dell'Ospizio,  il  cui  prestigio  e  le  continue  migliorìe  non  si  possono 
non  ascrivere  per  buona  parte  ai  suoi  sapienti  suggerimenti  ed  alla  sua  in- 
stancabile operosità. 


Gerente  Responsabile  :  Filippo  Oleari 
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(continuazione  e  fine  —  Vedi  numero  precedente) 

Capitolo  IL 

Studiate  le  fratture  spontanee  nella  tabe  che  sono,  attualmente, 
le  meglio  conosciute,  passeremo  in  rivista  le  diverse  malattie  ner- 
vose che  possono  produrre  lesioni  dello  scheletro. 

!.•  Epilessia.  —  In  questa  malattia  le  fratture  non  sono  certo 
di  osservazione  corrente,  anzi  tutt'altro.  E  la  loro  frequenza  di- 
minuisce ancora  di  più  sedai  casi  pubblicati  si  escludono  — ed  a 
ragione  —  tutti  quelli  che  si  verificano  in  seguito  ad  una  azione 
traumatica  la  quale  produce,  d'ordinario,  una  frattura  in  un  in- 
dividuo sano.  Cosi,  come  nella  tabe,  queste  fratture  possono  essere 
il  risultato  di  un  trauma  minimo,  troppo  debole  per  produrre  un 
accidente  simile  su  di  uno  scheletro  sano,  ovvero  senza  che  si 
possa  incolpare  un*  azione  traumatica  qualsiasi. 

È  generalmente  in  seguito  ad  un  accesso  convulsivo  che  si  ve- 
rifica la  frattura  negli  epilettici ,  e  la  lesione  può  essere  unica 
ovvero  multipla.  Nelle  osservazioni  riportate  dal  Vazelle  e  rac- 
colte nel  servizio  di  Voisin  alla  Salpétrière  figura  una  donna 
nella  quale  si  ebbero  cinque  fratture  nella  medesima  gamba,  al 
medesimo  livello  e  per  cadute  insignificanti. 

L'indolenza  del  focolaio  di  frattura  esiste  negli  epilettici  come 
nei  tabetici,  e  può  da  una  semplice  diminuzione  di  sensibilità  ar- 
rivare all'abolizione  completa  di  questa,  tanto  da  permettere  agli 
infermi  di  muovere  i  loro  arti  fratturati  senza  soffrire  il  minimo 
dolore.  Ciò  si  verifica  sopratutto  allorché ,  dopo  gli  accessi,  gli 
infermi  restano  qualche  tempo 'in  uno  stato  di  eccitazione  ma- 
niaca più  0  meno  marcata,  nel  qual  caso  si  sono  visti  i  due  fram- 
menti mettersi  ad  angolo  ottuso  o  quasi  ad  angolo  retto. 

L'impotenza  funzionale  esiste  ma  in  parte  solamente. 

La  crepitazione  ossea  manca  raramente  negli  epilettici  contra- 
riamente a  quanto  si  osserva  nella  tabe. 
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L'ecchimosi  e  la  contusione  dei  tessuti  sono  dei  sintomi  illu- 
sori, giacché  sono  in  rapporto  con  l'intensità  del  trauma.  E  sic- 
come in  questi  casi  il  trauma  è  insignificante  V  ecchimosi  e  la 
contusione  sono  proporzionate  e  possono,  perciò,  anche  mancare. 

Un  sintoma  migliore  ma  che  non  appare  immediatamente  in 
tutti  i  casi  è  il  gonfiore  della  regione  corrispondente  all'  osso 
fratturato.  La  deformazione  che  in  certe  fratture  spontanee  non 
esiste  punto  o  non  è  apparente  è,  secondo  il  Vazelle ,  presso  a 
poco  costante  negli  epilettici,  sia  perchè  la  frattura  è  d'ordina- 
rio assai  accentuata  (si  vedono  anche  grandi  spostamenti  per  ac- 
cavallamento di  frammenti) ,  sia  perchè  la  sensibilità  dolorosa, 
è  più  0  meno  ottusa ,  e  perciò  gli  ammalati  muovono  i  loro  arti 
fratturati. 

Charon,  il  quale  ha  osservato  cinque  casi  di  fratture  spontanee 
(tre  al  femore  e  due  all'omero)  in  epilettici ,  è  di  opinione  che 
queste  lesioni  possono  determinarsi  anche  in  persone  a  sistema 
osseo  normale  e  che  si  hanno  nelle  ossa  lunghe  per  la  contra- 
zione violenta  e  combinata  dei  grandi  muscoli  flessori  od  addut- 
tori nella  fase  clonica,  quando  questi  movimenti  siano  impediti 
da  una  causa  qualunque,  come  dalla  immobilizzazione  di  un  capo 
dell'osso  sul  quale  i  muscoli  agiscono. 

In  generale  queste  lesioni  si  consolidano  rapidamente  e,  curate 
bene,  non  danno  né  accorciamento  notevole,  nò  calli  deformi,  uè 
pseudartrosi. 

La  solidità  del  callo  è  stata  sempre  perfetta,  meno  in  qualche  caso. 

Macroscopicamente  le  ossa  degli  epilettici  non  presentano  nulla 
di  anormale  come  forma  e  come  solidità. 

Per  quanto  io  mi  sappia,  mancano  reperti  microscopici. 

3.*  Arresto  di  sviluppo  dei  centri  nervosi. — L'idrorachide  e 
l'idrocefalo  spesso  sono  accompagnate  da  fratture  spontanee,  se- 
condo risulta  da  una  osservazione  di  Vichow  (frattura  spontanea 
dell'estremità  inferiore  del  femore  in  un  giovanetto  con  idrora- 
chide cervicale  parziale)  e  da  un'  altra  di  Riez  (doppia  frattura 
di  coscia  in  un  idrocefalico  con  spina  bifida. 

Oltre  a  questi  due  casi,  che  non  presentarono  nulla  di  speciale 
in  rapporto  alla  lesione  ossea,  non  ci  è  riuscito  di  trovarne  altri 
nella  letteratura. 

3.**  Emiplegia.— QuBxdnxiiiue  Scott  Alison,  fin  dal  1874,  avesse 
segnalata  l'esistenza  di  artriti  che  colpiscono  le  giunture  sul 
lato  paralizzato,  pure  bisogna  arrivare  fino  al  1882  per  vedere 
Debove,  per  il  primo ,  riferire  alla  Società  Medica  degli  Ospe- 
dali, tre  casi  di  fratture  in  emiplegici. 

D'allora  nessun  altro  si  é  occupato  della  quistione  né  nuove 
osservazioni  sono  state  pubblicate. 

Nei  tre  casi  del  Debove,  in  uno,  emiplegico  a  destra  da  4  anni, 
si  ebbe  frattura  al  terzo  superiore  del  femore  destro  che  si  con- 
solidò in  6  settimane  senza  apparecchio,  nel  secondo,  emiplegico 
anche  a  destra,  ma  da  7  anni,  si  potè  constatare  doppia  frat- 
tura del  femore,  una  al  di  sopra  del  ginocchio  ed  un'  altra 
all'  unione  del  terzo  superiore  col  terzo  medio,  che  si  consolida* 
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rono  in  41  giorno,  e  nella  terza  ossérv'azione,  infine,  si  ebbe  in 
un  emiplegico,  a  destra,  da  due  anni,  frattura  dell'omero  destro 
air  unione  del  terzo  superiore  col  medio. 

È  rimarchevole  che  la  frattura  in  tutti  e  tre  i  casi  si  osservò 
sempre  sul  lato  paralizzato. 

L'esame  istologico  eseguito  dal  Bouicli  ha  fatto  notare  in  que- 
ste ossa  una  dilatazione  dei  canali  di  Havers  che  avevano  un 
diametro  doppio  o  tripJo  del  normale.  Questo  allargamento  dei 
canalicoli  è  tanto  più  mercato  per  quanto  più  si  è  lontani  dal 
periostio,  ed  in  vicinanza  della  midolla  è  tale  che  la  sostanza  com- 
patta è  trasformata  in  sostanza  spongiosa. 

L'analisi  chimica  praticata  da  Yvon  ha  fornito  le  seguenti  cifre: 


Acqua  .  .  .  . 
Materie  organiche 
Materie  minerali 
Acido  fosforico.  . 
Calce  .... 
Materie  grasse 


Lato  Hjiiio 

Luto  iiiulutn 

0.04 

10.00 

29.25 

30.55 

61.56 

59.44 

24  75 

24.30 

29  65 

30.20 

0.34 

1.75 

Una  sola  differenza  un  po'  notevole  si  ha,  come  si  vede,  nella 
cifra  delle  materie  grasse  ;  e  ciò  si  può  concepire  facilmente  se 
si  pensa  che  i  canali  di  Havers  contengono  normalmente  del  grasso 
e  che,  dilatati,  devono  contenerne  di  più.  Quest'analisi  ci  mostra 
pure  che  la  costituzione  del  tessuto  osseo  è  rimasta  invariata  per 
la  paralisi:  esso  è  solamente  più  poroso. 

La  fragilità  delle  ossa  e  la  possibilità,  quindi,  delle  fratture  ci 
paiono  sufficientemente  spiegate  per  le  lesioni  descritte,  le  quali 
però  non  modificano  per  nulla  il  decorso  abituale  di  queste  le- 
sioni, anzi  in  alcuni  casi,  come  pensa  il  Dubreuil,  il  callo  po- 
trebbe formarsi  più  rapidamente  data  la  maggior  vascolarizza- 
zione del  tessuto  osseo. 

4.**  Paralisi  generale  e  psicopatie. 

La  quistione  delle  fratture  spontanee  negli  infermi  con  para- 
lisi generale  è  ancora  molto  oscura.  Ammesse  da  Esquirol,  dal 
Devey  e  da  moltissimi  altri,  sono  state  negate  dal  Christian,  il 
quale  afferma  che  stando  alla  direzione  del  servizio  uomini  alla 
Maison  de  Charenton  in  sei  anni  ha  avuto  l'opportunità  di  os- 
servare 250  paralitici  senza  mai  vedere  una  sola  frattura.  Da 
questo  solo  fatto  si  credo  autorizzato  a  concludere  che  «  la  pa- 

<  ralisi  generale  non  determina  punto,  per  sé  stessa,  alcuna  fra- 

<  gilità  dello  ossa  e  che  l' osteomalacia,  quando  esiste,  è  un  fé- 
«  nomeno  puramente  accidentale  e  che  tiene  ad  altre  cause  {Du- 
€  breuil)  >. 

Non  pertanto  le  possibitiià  di  fratture  nella  paralisi  generale 
è  ammessa  dai  più  e  l'osservazione  del  Christian  può  dimostrare 
soltanto  la  rarità  della  lesione  e  non  altro. 

Fra  tutte  le  ossa  le  più  spesso  colpite  sono  le  costole.  Non 
mancano   osservazioni  di    fratture  del    femore  (Bonnet)    delibo- 
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mero  (caso  di  Biaute  nel  quale  Tinfermo,  con  paralisi  generale 
da  5  anni,  riportò  siffatta  lesione  ebe  fu  poscia  constatata  alla 
autopsia)  della  clavicola  e  del  radio.  In  qualche  caso  le  fratture 
si  sono  avute  su  parecchie  ossa  contemporaneamente. 

Le  fratture  nella,  peri -encefali  te  diffusa  sono  assai  rare  e,  quando 
si  verificano,  non  portano  conseguenze  gravi;  il  callo  si  fa  bene 
e  rapidamente. 

Fratture  spontanee  si  notarono  in  altre  forme  di  alienazione 
mentale:  Esquirol  riferisce  parecchi  casi  di  fratture  multiple  in 
dementi  ed  un  suo  malato,  affetto  da  mania,  ne  presentò  più  di 
200.  Duvez  parla  di  un  maniaco  il  quale  si  fece  6  fratture  spon- 
tanee sulle  ossa  lunghe. 

Data  la  scarsezza  dei  reperti  nulla  si  può  dire  di  positivo  in- 
torno all'anatomia  patologica.  Dalle  poche  autopsie  fatte  si  può 
desumere  soltanto  che  il  tessuto  osseo  subisce  nei  paralitici  una 
specie  di  alterazione  che  lo  rende  più  friabile;  la  semplice  pres- 
sione delle  dita  basta  sovente  a  rompere  le  costole  sul  cadavere. 
Questi  fatti  non  si  osservano  su  tutti  i  paralitici,  ma  su  quelli 
che  presentano  disturbi  trofici. 

5.**  Atro fia  muscolare  progressiva. 

Sembra  che  questa  malattia  possa  attaccare  anche  lo  scheletro 
determinando  lesioni  simili  a  quelle  delPatassia.  Pardubanl,  Re-- 
maCy  Rosenthal  hanno,  rispettivamente,  segnalato  fratture  del- 
l'avambraccio, del  femore  e  della  gamba. 

L'osservazione  del  Dubreuil,  nella  quale  l'infermo  ebbe  frat- 
tura dell'estremità  inferiore  del  femore  destro  semplicemente  vol- 
tandosi nel  Ietto,  è  contestabile,  giacché  dalla  sintomatologia,  più 
che  un  caso  di  atrofia  muscolare,  tipo  Arati  Duchenn,  sembra  un 
caso  di  miopatia. 

L' esame  delle  ossa,  praticato  dal  Carrieu ,  su  di  un  infermo 
con  atrofia  muscolare  progressiva  ha  dato  il  seguente  risultato: 
i  tagli  fatti  sulle  ossa  fresche  mostrano  nel  tessuto  spongioso 
dall'epifisi  delle  gracili  lamelle  ossee  che  si  colorano  col  carmi- 
nio, ciò  che  indica  che  esse  non  sono  più  calcificate.  Le  cavità 
limitate  da  queste  lamelle  sono  enormemente  ingrandite  e  riem- 
pite da  vescicole  adipose  giallastre.  Verso  il  centro  queste  la- 
melle non  esistono  più. 

Lo  spazio  vuoto  tra  le  pareti  del  canale  osseo  ed  i  vasi  è  col- 
mato da  un  accumulo  più  o  meno  considerevole  di  vescicole  adi- 
pose sostenute  da  qualche  fibra  connettiva  molto  gracile,  mescolata 
a  rare  cellule  arrotondite ,  che  si  colorano  energicamente  col 
carminio  e  Pematossilina. 

Questi  elementi  aventi  l'aspetto  e  le  reazioni  delle  cellule  gio- 
vani ed  attive  sono  in  maggior  numero  contro  le  travate  ossee 
allo  quali  sembrano  aderire,  si  vedono  accumulate  negli  ingros- 
samenti, indicano  una  perdita  di  sostanza  del  tessuto  osseo  e  non 
vi  è  alcun  dubbio  che  esse  hanno  una  importanza  attiva  in  que 
sto  processo  di  distruzione.  Le  lamelle  ossee  le  più  interne  che 
bordano  la  parete  dei  canali  di  Havers,  viste  a  forte  ingrandi- 
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mento,  sono  irregolari,  come  erose ,  senza  che  vi  siano  modifica- 
zioni apprezzabili  nelle  cellule  ossee. 

L'analisi  chimica  eseguita  dal  Ville  dà  per  le  ossa  malate  il 
40  Vo  di  fosfato  di  calce. 

Da  tutto  ciò  si  può  dedurre  che  queste  alterazioni  ossee  sono 
comparabili,  con  ragione  a  quelle  degli  atassici. 

In  tutti  i  casi  la  consolidazione  si  ebbe  facilmente,  ed  il  callo, 
come  ha  fatto  rimarcare  il  Pàby ,  era  un  po' più  considerevole 
dell'ordinario. 

6.*"  Paralisi  infantile. 

Laborde,  Damaschino,  Lépine  e  Picoi  hanno  insistito  sulla 
possibilità  di  fratture  in  sifiatta  afiezione. 

Sembra  che  l'osso  di  un  arto  attaccato  da  paralisi  infantile 
possa  subire  un  arresto  di  sviluppo  come  i  muscoli,  e  che  possa 
divenire  suscettibile  più  di  un  altro  osso  alle  fratture  {Pinson), 

La  consolidazione  è  rapida:  nella  classica  osservazione  del  Pil- 
lei  una  frattura  del  femore  all'unione  del  terzo  superiore  con  i 
due  terzi  inferiori ,  si  consolidò  in  venti  giorni  circa.  Nel  caso 
del  Barbez ,  pubblicato  nel  1887  un  giovane  di  18  anni,  affetto 
da  paralisi  infantile  del  braccio  sinistro,  ebbe  frattura  dell'omero 
sinistro  in  sotto  al  collo  chirurgico,  che  si  consolidò  in  tre  set- 
timane circa;  cinque  mesi  dopo  nuova  frattura  nella  parte  me- 
dia dell'osso  dopo  una  caduta  leggiera;  una  terza  volta  l'infermo, 
infilando  una  manica  dell'  abito,  si  ruppe  il  braccio  al  di  sopra 
del  gomito  e  la  frattura,  cosi  com'  era  avvenuto  precedentemente 
si  consolidò  in  pochissimo  tempo. 

Sifi'atta  rapidità  di  consolidazione,  come  dice  il  Bouglé ^  può 
spiegarsi  con  le  alterazioni  speciali  dello  scheletro ,  sulle  quali 
Damaschino,,  loffroy  ed  Achard  hanno  insistito  e  che  Marie  ha 
ben  esposto.  Si  constata,  infatti  a  prima  vista,  che  l'osso  è  rego- 
larmente arrotondito  e  che  lo  spessore  del  tessuto  compatto  è 
molto  più  uniforme  che  normalmente  sui  diversi  punti  di  con- 
tomo, in  un  taglio  trasversale  di  osso  lungo.  All'esame  microsco- 
pico  si  può  notare  che  i  sistemi  di  Havers  hanno  un  diametro 
minore  del  normale  e  che  questa  diminuzione  è  più  accentuata 
negli  strati  profondi  ove  essi  non  raggiungono  che  la  metà  del 
diametro  normale. 

7.**  Sclerosi  a  placche. 

Bourneville  e  Guérard  in  un  lavoro  comparso  nel  1869  ri- 
portano il  caso  del  Dott.  Penncoke  nel  quale  tutta  la  colonna 
vertebrale  fu  trovata  tanto  rammollita  che  le  vertebre  si  pote- 
vano tagliare  col  bistori ,  cosi  come  i  trocanteri,  le  rotule  ,  le 
teste  delle  tibie  e  le  ossa  del  tarso.  Per  quante  ricerche  avessi 
fatto  non  mi  è  riuscito  di  trovare  altri  casi  simiglianti. 

8.*  Sclerosi  laterale  amiolrofìca. 

Il  caso  più  conosciuto  è  quello  riportato  dal  Botcchard ,  nel 
quale  un  ammalato  sospendendosi  per  le  braccia  aveva  riportato 
frattura  del  collo  anatomico.  All'autopsia  si  trovò  una  atrofia 
molto  marcata  della  sostanza  compatta  della  diafisi  omerale ,  la 
quale  aveva  appena  lo  spessore  di  un  foglio  di  pergamena. 
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9.**  Paraplegia. 

Quantunque  fra  tutti  i  casi  riportati  da  Gurlt  molti  devono 
riferirsi  all'atassia,  come  ha  dimostrato  Charcot ,  pure  alcuni 
rientrano  certamente  in  questa  categoria. 

Toogood  ha  riportato  l'osservazione  di  un  paraplegico  che  si 
fratturò  la  coscia  girandosi,  semplicemente,  nel  letto.  Broca  ri- 
feri alla  società  anatomica  nel  1852  la  storia  di  un  uomo  lo 
scheletro  del  quale  ei'a  notevolmente  rarefatto  negli  arti  in- 
feriori. 

La  consolidazione  delle  fratture  è  facile  e  non  si  è  mai  visto 
pseudartrosi. 

10.®  SirigomieMa., 

In  qualche  lavoro  inglese,  fra  i  quali  merita  di  essere  segna- 
lato quello  di  Karg,  sono  riportate  alcune  osservazioni  che  non 
lasciano  il  menomo  dubbio  sulle  lesioni  dello  scheletro  nella  si- 
ringomielia:  Tartropatia  ormai  non  deve  più  da  sola  attirare  l'at- 
tenzione mascherando  l'osteopatia. 

Oggi  la  possibilità  di  fratture  nella  siringomielia  è  ammessa 
da  tutti ,  quantunque  negli  autori  non  si  .trovino  descritte  cosi 
bene  come  la  loro  importanza  darebbe  diritto. 

Dalle  osservazioni  pubblicate ,  che  a  quanto  dice  lo  Charcol 
non  superano  la  trentina,  si  vede  chiaro  che  le  fratture  sirin- 
gomeliche,  così  come  le  artropatie  non  hanno  nessun  segno  par- 
ticolare che  ci  permetta  distinguerle  dalle  tabetiche  ;  niente  le 
difierenzia,  né  il  loro  aspetto  clinico  né  la  loro  comparsa  come 
episodio  iniziale  o  nella  malattia  confermata. 

Per  quanto  però  la  simiglianza  sia  grande  non  mancano  ca- 
ratteri che,  molte  volte,  ci  permettono  di  stabilire  con  esattezza 
una  diagnosi  diflferenziale.  Ed  all'uopo  si  cercherà: 

aj  la  dissociazione  siringomelica,  cioè  a  dire  la  conservazione 
della  sensibilità  tattile  con  abolizione  di  quella  termica  e  dolo- 
rifica. Questo  sintoma,  però,  anche  nettamente  constatato  in  certe 
regioni  molto  limitate,  non  è  per  altro  patognomonico,  potendosi 
osservare  anche  in  alcune  lesioni  dei  nervi  periferici,  nella  lepra  ed 
in  particolare  neiristeria; 

bj  l'atrofia  muscolare  che  comincia  dai  muscoli  delle  regioni  • 
tenari  ed  ipotenari  con  scosse  fibrillari, 

cj  la  presenza  di  eruzioni  sugli  arti  superiori  a  forma  bollosa; 
dj  il  nistagmo, 

ej  la  coesistenza  frequente  di  scoliosi,  sintoma  che  si  ritrova 
nella  metà  dei  casi; 

/7  l'assenza  di  dolori  folgoranti,  segno,  per  altro,  non  costante, 
poiché  sono  stati  notati  7  volte  su  36  casi  {BruhlJ. 

Certo  nessuno  di  questi  sintomi  ha,  preso  isolatamente ,  valore 
assoluto,  però  dall'insieme  di  essi  o  da  tutti  riuniti,  si  può  con 
quasi  certezza  fare  la  diagnosi  difierenziale,  in  presenza  di  una 
soluzione  di  continuo  che  occupa  gli  arti  superiori,  sede  ordi- 
naria dei  sintomi  siringomelici. 

Spesso  nella  siringomielia  la  frattura  è  compagna  dell'artropa- 
tia.  Kel  caso  di  Steudner,  infatti,  si  ebbe  artropatia  del  pugno 
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destro  e  poi  frattura  spontanea  del  cubito  e  delFomepo  dello  stesso 
lato,  nonché  lussazione  del  radio,  ed  in  quello  di  Sokoloff  si  notò 
dapprima  artropatia  della  spalla  e  del  gomito  sinistro,  e  poi  lus- 
saxione  dell'omero  sinistro  sotto  la  clavicola  e  frattura  dell'ole- 
cranon. 

Queste  fratture  sono,  in  effetti  indolenti  come  nella  tabe. 

Il  Bruhl  cita  nella  sua  tesi  il  fatto  riportato  dal  Roih  di  un 
uomo  che  ebbe  frattura  della  clavicola  e  che  solo  Tìndomani  se 
ne  accorse  perchè  notò  un  gonfiore  della  spalla. 

SchuUze  riporta  la  storia  di  un  fornaio  che  nello  spazio  di  3 
anni  aveva  avuto  frattura  dell'omero,  del  radio  e  dei  metacarpi 
mentre  impastava  del  pane.  L'infermo  tutte  e  tre  lo  volte  con- 
tinuò a  lavorare,  senza  soffrire  e  senza  sapere  che  aveva  una 
frattura,  fino  a  che  il  gonfiore  dell'arto  l'obbligò  ad  arrestarsi. 

Secondo  Bruhl  la  consolidazione  è  qualche  volta  ritardata  e 
qualche  altra  si  ha  anche  pseudartrosi.  Il  callo  è,  abitualmente, 
esuberante. 

11.  Malatiia  di  Friedreich. 

Esi.ste  un  unico  caso  ed  è  àeWoChauffard:  Un  piccolo  infermo 
con  morbo  di  Friedreich  si  fratturò  la  coscia  destra  girandosi 
nel  letto,  e  la  soluzione  di  continuo  si  consolidò  in  60  giorni  con 
un  (sallo  un  po'  più  voluminoso  del  normale.  Il  bambino  non 
aveva  provato  alcun  dolore  al  momento  deiraccidente. 
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Numero 
d'ordine 

Anto  ri  0  biblioirrafla 

Sesso 

£ti\ 

Tranma 

1 

Larrey 

(Bulletiu  de  la  soc.  de  cliiriirg. 

1857) 

U 

— 

Incrociando     una    coscia     snl 
l'altra. 

2 

idem 

U 

30 

3 

idem 

U 

40 

Sforzo  di  pressione  per  toglier- 
si una  scarpa. 

4 

Chaicot 
(Archives  de  pliisiologie  1874) 

D 

57 

Girandosi  nel  letto.                   ^ 

5 

Dutil 

(Gazette  medicale  de  Paris 

N.  24,   1885) 

D 

50 

Portando  un  pesante  paniere 
sospeso  all'avambraccio. 

6 

Durant 

(Thèse  pour  le  doctorat  en 

médecinc  Paris  1893) 

D 

68 

Volendo  mettersi  a  letto,  l'in- 
ferma si  appoggia  sul  brac- 
cio destro. 

7 

Voisin 

(Bulletin  Boc.  anat.  1874 

pag.  314) 

U 

58 

Assente. 

8 

A.  Hai  dell  rei  d 
idem 

U 

38 

Incrociando  una  gamba  sul- 
l'altra per  togliersi  le  «carpe. 

9 

Prévost 

(in  Bouglé-Thèse  de  Paris 

1896) 

U 

32 

Assente. 

10 

Feuvrier 
(Thèse  de  doctorat.  Paris  1877) 

U 

35 

Tirandosi  una  scarpa. 
Volendo  mettersi  nel  bagno. 

11 

idem 

D 

— 

Scendendo  dal  letto. 

12 

Chouppe 
(Soc.  anat.   1874) 

U 

— 

Incrociando  le  gambe 

13 

Damaschino 
(idem) 

— 

— 

14 

Fournier 
(France  medicale  1885) 

U 

38 

Camminando. 

15 

Trelat 

(Journal  des  connaissances 

médicales  1882) 

u 

44 

Discendendo  una  scala. 
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Sede  delia  frattara 

Tempo  e  modo  di 
consolidazione 

Articolazioni 

OsserTazioni 

Terzo    medio    del    le- 
more. 

Lenta.Accorciamento. 

Fmtt.  del    femore  in 
sopra    dei     condili, 
complicata  a  ferita. 

Lenta.  Callo  deforme. 

ferzo    medio    del   fe- 
more. 

Dopo  10  meji. 

— 

— 

Fratt.    multiple  :     fe- 
more ,   avambracci. 

Lenta.  Regolare. 

— 

— 

?'ratt.  del  radio. 

Regolare. 

fratt.  dell*  omero    al 
terzo  medio. 

Dopo    4    mesi.    Callo 
voluminoso    ed    ir- 
regolare. 

Fnitt.  della  clavlcola 
destra   e  delle    due 
ossa     della    gamba 
destra. 

Qnattro    mesi.    Rego- 
lare. 

Fratt.  al  terzo  medio 
della  coscia. 

— 

— 

Flemmone   diffuso  e  morte  al 
24.°  giorno. 

Fratt.  dell'omero. 

Rapidtf. 

Fratt.  della  coscia  de- 
stra. 

Fratt.  della  gamba  si- 
nistra. 

Normale.  Callo   volu- 
minoso. 

Fratt.  della  gamba  de- 
stra al    terzo    infe- 
riore. 

Normale. 

Fratt.  del  femore. 

— 

— 

— 

L'  A.  segnala  Ire  casi  inediti 
due  dì  Lannelongue  ed  uno 
del  Lamare  che  osservò  in 
un  tabetico  una  doppia  frat- 
tura agli  arti  siiperfori  ed  in- 
feriori. Consolidazione  rapida 
e  regolare  in  lutti  i  casi. 

Fratt.  della  gamba. 

Normale.    Callo    esu- 
berante. 

Fratt.   al    terzo    infe- 
riore della    gamba. 

Normale, 
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Numero 
d'ordine 

Autori  e  bibliografia 

Sesso 
D 

Età 

58 

Trauma                    1 

16 

Forestier 
(Thèse  de  doctorat  Paris  1874) 

Sollevando    un    materasso.      1 
Discendendo  dal  letto.               { 

17 

Wallich 
(Ardi,  générales   de  medecine 

1888) 

U 

41 

Urto  contro  il  letto. 

18 

Ancelin 
(Tbèse  de  doctorat  Paris  1881) 

U 

39 

Rompendo  coi  denti    un   pezzo 
di  zucchero  candito. 

19 

idem 

U 

64 

Caduta. 

20 

idem 

U 

46 

idem 

21       1                     Roussel 

1        (Loire  medicale  1890) 

U 

44 

Camminando. 

22 

Christian 
(Uuion  medicale  1890) 

U 

50 

Caduta  leggera. 

23 

Diirand 
(Tli<-se  do  doctorat  Paris  1895) 

D 

64 

24 

Brans  de  Tiibingen 

(Encyclopédie  Internationale 

de  chirurgie  1882) 

D 

57 

Causa  sconosciuta. 
Sollevando  un  assicella. 

25 

Dejerine 
(in  Bouglé  loc.  cit.) 

U 

68 

Camminando. 

26 

idem 

U 

50 

Passo    falso    discendendo    ul 
marciapiede. 

27 

Chauflfard 
(idem) 

u 

58 

Caduta  leggera. 

28 

Philippe 
(idem) 

u 

Senza  trauma. 
Caduta  leggera. 

29 

Baimond 
(idem) 

u 

47 

Senza  trauma. 
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Sede  della  fhittnra 

Tempo  e  modo  di 
consolidazione 

Artlcolaslonl 

0  serTAzlonl 

Puitt.   della  clavicola. 
Fratt.  della  gamba  de- 
stra. 

Rapida,  in  25  giorni. 

Fmtt.  alla    metà   del 
femore  destro. 

Suppurazione   del    focolaio  di 
frattura.    Artrite    purulenta. 
Morte.  . 

Fratt.   del    mascellare 
inferiore. 

Mancata  consolidazio- 
ne. Callo  fibroso. 

— 

— 

Fratt.  della  gamba  al- 
l' unione    del  terzo 
superiore  con  i  due 
terzi   inferiori. 

Lenta.  Quattro  mesi. 

Fratt.   della  gamba  al 
terzo  inferiore. 

Quattro  mesi. 

— 

— 

Fmtt.    bi malleolare. 

Normale.  Callo  defor- 
me. 

— 

— 

Fratt.  della  gamba  de- 
stra al  terzo  medio. 

Callo     solido     in    nn 
mese. 

— 

— 

Fratt.    del    collo    del 
femore  destro,  sot- 
totrocanterica     del 
femore   sinistro,  a- 
vambraccio  sinistro 
terzo  medio,  avam- 
braccio destro   ter- 
zo Ruperiore. 

Normale. 

Fratt.  dell'avambrac- 
cio destro. 

Fratt.  dell'avambrac- 
cio sinistro. 

Fratt.  al  terzo  medio 
del  femore. 

Normale. 

— 

— 

Frattura  bimalleolare 
della  gamba  destra. 

Quaranta  giorni.  Callo 
deforme. 

— 

— 

Fratt.  al  terzo  medio 
della  coscia  sinistra. 

Quaranta  giorni.  Callo 
solido  e  voluminoso. 

— 

— 

Fratt,  della   clavicola 
destra. 

Fratt.  del  femore  de- 
stro. 

Normale. 

Artropatia  atrofica 
della    spalla  de- 
stra. 

Fratt.  del    collo    chi- 
rurgico   dell'omero 
destro  e  della  gam- 
ba, al  terzo  inferiore 
sulla  tibia  ed  al  ter- 
zo superiore  sul  pe- 
rone. 

Normale. 

Artropatiadelle  due 
spalle  e  dell'anca 
destra. 
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Namero 
d'ordine 

Aatorl  e  bibliografia 

Sesso 

EtÀ 

Tmama 

30 

Hayei» 
(Bòi.  de  la  eoe.  anat.    1874) 

U 

— 

31 

Poulmont 
(Progrès  medicai  1887) 

U 

75 

Trasportando   P infermo  da  un 

letto  all'altro. 
Accomodando  il  guanciale. 

32 

Kayiuond 
(Bui.  80C.  anat.    1875) 

u 

— 

33 

Anche 

(Journal  de  med. 

de  Bordeaux  1887) 

D 

66 

Senza  trauma. 
Salendo  nel  letto. 

34 

Dreticlifeld 
(in  Bougló  loc.  cit.) 

— 

— 

L'ammahito  era  a  letto. 

35 

Richet 
(France  medicale  1874) 

u 

— 

Assente. 

36 

Charchot 
(Brochin.  Gaz.  des  hòpitanx 

1875,  N.  12) 

D          52 

Assente. 

37 

GoHsclin 
(Gaz.  des  liòpitaux  1875) 

D 

~ 

— 

38 

Buzzard 
(Lancot  18  Janv.  1880) 

D 

48 

— 

39 

Ricliard                     1     j 
(Thèse  de  Paris  1882)        | 

43 

— 

40 

Hopkins  ' 
(Lancet  Nov.  22,    1884 
pag.  915) 

— 

— 

" 

41 

Rotter 

(Ardi,  fiir  klin,  Chirurgie  1887 

BD  XXXVI) 

U 

54 

Assente. 

42 

Pavlides 

(Xou velie  yconographie  de 

la  Salpetrière  1880) 

D 

45 

Assentii. 
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Sede  della  f»ttnra 

Tempo  e  modo  di 
eonsoildazlove 

ArlleoljizlonI 

OsserTazioni 

Tre    fratture   Bponta- 
nee  della  gamba  al 
medesimo  lato. 

Piede    tabetico   a    si- 
nistra. 

Normale. 

Artropatia    del  gi- 
nocchio destro. 

Fratt.  al    terzo    infe- 
riore   della    gamba 
sinistra. 

Fratt.  al    terzo    infe- 
riore dell'omero  si- 
nistro. 

Normale. 

Artropatia  del  pu- 
gno destro  e  del- 
l'anca sinistra. 

Fratt.    del  femore  si- 
nistro.    In    seguito 
fratture     multiple , 
tanto    che  l'amma- 
lato non  poteva  gi- 
rarsi nel  letto  senza 
fratturarsi  un  osso. 

Normale.  Callo    volu- 
minoso esuberante. 

Il  femore  sinistro  era  raccor- 
ciato al  punto  da  misurare 
19  cm.  mentre  a  destra  ne 
misurava  50. 

Fratt.  della  gamba  si- 
nistra. 

Altra     frattura    della 
gamba  Binisti*a. 

Artropatia  delledue 
anche. 

Fratt.    intracapsulare 
del  femore  destro. 

Lussazione  del  gi- 
nocchio  destro 
con  ipertrofia 
considerevole 
della  tibia. 

Fratt.  del  femore. 

Artropatia   del  gi- 
nocchio destro. 

Ascesso  nella  sede  della  frat- 
tura. 

Frattura  del  femore  si- 
nistro e  dei  due  an- 
tibracci . 

Normale. 

Artropatia  delle  an- 
che e  delle  spalle. 

Fratt.    del    femore    e 
della  tibia  destra. 

— 

A  rtropn  ti  a  delie  gi- 
nocchia. 

Fratt.  del  femore  de- 
stro. 

1  Artropatia  dell' an- 
1     ca  destra. 

— 

Fratt.  del   femore  si- 
nistro. 

— 

Ai-tropatia  del   gi- 
nocchio destro. 

— 

Fratt.  del   femore  si- 
nistro. 

Artropatia  dell'an- 
ca sinistra. 

Fratt.  del  femore  de- 
stro. 

" 

Artropatia  delle  an- 
che. 

Frattura   dei   due  fe- 
mori. 

" 

Artropatia    al    se- 
condo   dito    del 
piede  destro. 
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Numero 
d'ordine 

AaioH  e  MMIeffraflA 

Setto 

Età 

Trauma               ^ 

411 

Kredel 

l» 

HT 

Assidute,                                        1 

44 

Monili  ken 
IHU) 

r 

n2 

CiUlNtil. 

45 

(Zdtat^hrifr  fiìr  KlitiL^clie  meil. 
1H81K) 

l: 

54 

Assfìii^'. 

4tJ 

idem 

n 

H5 

I/hiffi  Miiisiuvak^  ma  liciti  cfi4lr« 

47                                 UU*nì                         1      i:      1     r^2      |SfOloVim*l*^  mm  «raUi.                  | 

4H 

Pitres  <'f   Vailhird             1 
(Soe.   ile  Uìolo>ri(.   18H5)        | 

i' 

5  ti 

— 

49 

Pìigi.* 
(Trausac.  of,  iIr-  inU^rnatinnal 

11 

:^() 

Asserì  H'. 

5(» 

U!mrrot-Férè 

Voi,    VI)                      1 

u 

:ì9 

A>sj^t'iii(% 

51 

(lii'VUf  il('  ML'tk'.    18S4) 

i: 

ri(i 

A>is**iUiv. 
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Seée  della  f  rattiira 

Tempo  e  nodo  di 
consolldailone 

Articolazioni 

OsserTAslonl 

tarati,  della  gamba  de- 
stra. 

—                    Artropatia  del   gi- 
nocchio sinistro. 

— 

Fratt.  dei  collo  del  fe- 
more sinistro. 

Artropatia  dell'an- 
ca sinistra. 

Fratt.  della    i>orzione 
lombare    della  ra- 
chide. 

t'itosi  lombare. 

idem 

Lordosi  dorso  lomba- 
re la  cni  curva  va 
dalla  5.^  lombare 
alla   8.*   dorsale. 
Deviazione  scolioti- 
ca    a  partire   dalla 
10.*  vert.  dorsale. 

idem                                  — 

— 

— 

idem 

— 

— 

— 

Piedi  tabetici. 



Piedi  tabetici. 

Piede  tabe  ti  co  con  lo- 
calizzazione nell'ar- 
ticolazione tibio-pe- 
rone-tarsea  destra. 
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Namero 
d'ordine 

Aatori  e  bibliografia 

Seggo 
D 

Età 

Traoma 

52 

Vazalle 
(Thése  de  Paris  1895) 

U 

• 

Assente. 

53 

idem 

D 

41 

Cadute  Ie<^gere  durante  accesd 
convulsivi. 

Accesso  convulsivo  nel  letto. 
Caduta  leggera.                          1 

54 

idem 

D 

27 

Accesso  convulsivo  nel  letto. 

55 

idem 

I) 

28 

Accesso  convulsivo  nel  lett». 

56 

57 

idem                             U 

Del»ove                           U 
(Soc.  méd.  deft  Jiòpitaiix  1881) 

47                             idem 
69                                 — 

58 

idem 

59 

idem 

U 

SO 

CaduUi. 
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Lesala. 


Sede  della  frattura 

Fratt,  della  clavicola 
(ministra ,  con  spo- 
stamento dei  fram- 
uienti. 


Tempo  e  modo  di 
consolidazione 

Rapida.  Callo  voliinii 
ueso. 


ArtieoUcioni 


Fratt.  della  gamba:  la 
tibia  era  fratturata 
al  t^rzo  inferiore  ed 
il  perone  al  terzo 
snpei-iore. 

Un  anno  dopo  nuova 
fratt.  della  gamba 
al  medesimo  livello. 

Un  altro  anno  dopo 
nuova  fratt.  identi- 
ca alla  precedente. 

Fratt.  della  gamba  al 
medesimo  livello. 

Nuova  e  5.*  frattura 
della  gamba  al  me- 
desimo livello. 


Normale. 


Normale.  Accorcia- 
mento di  due  cen 
tìmetri. 


Fratt.  dell'omero  de- 
stro al  terzo  supe 
riore. 


Clavicola. 


Normale. 


Rapida.  Callo  volumi- 
noso. 


Coitole. 


pi€^g:*^ 


Fratt.  al  terzo  supe- 
riore del  femore  de- 
tro. 


Fratt.  del  femore  de- 
stro in  sopra  del  gi 
nocchio,  e  all'unio 
ne  del   terzo  supe- 
riore col  medio. 


Sei  settimane. 
Callo  regolare.  Accor- 
ciam  ento. 

Normale. 


Ventidue  giorni.  Callo 
voluminoso. 


Fratt.  dell'omero  de- 
stro all'nnione  del 
terzo  superiore  col 
terzo  medio. 
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All'aulopsia  il  callo,  che  sem- 
brava, solido  si  constalo,  in- 
•    vece,  friabile. 


All'autopsia  si  potè  constatare 
che  la  tibia  presentava  un  sol 
tratto  di  frattura,  diretto  dal 
basso  in  alto  e  da  dentro  in 
fuori.  Sul  perone  l'obliquità 
della  frattura  era  in  senso  in- 
verso, però  si  vedevano  due 
linee  di  fratture,  una  un  cen- 
timetro in  sopra  dell'altra 

Callo  solido. 


La  morte,  sopravvenuta  dopo 
pochi  giorni,  permise  all'au- 
topsia, confermare  le  lesioni 
constatate . 


Emiplegico  da  quattro  anni. 


limipiegico  da  sette  anni. 


Emiplegico  da  due  anni. 


44 
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Numero 
d'ordine 

Autori  e  bibllograila 

Sesso 

Età 

Trauma                 1 

60 

Verneuil 
(Bui.  80C.  chir.   1876) 

U 

50 

! 

61 

Biaute 

(Boniiet   Gazett<»  dea    liòpìtAux 

1876) 

— 

— 

PasAo  falso.                                  1 

62 

idem 

u 

50 

Caduta  leggera. 

63 

Bezan^ou 

(Simon,  Tlièse  d'agrégation 

1886) 

— 

— 

Caduta  leggera. 

64 

Froelich 

(Revue  medicale  de  l'E.st, 

1890) 

u 

43 

Sollevando     un     leggierissiiuo 

peso. 
Caduta  leggera. 

1 

A.trof  la.  mtxsoo^ 

65 

Hallion 

(in  Dubreuil,  Thése  de  doctorat 

Paris  1891) 

u 

13V, 

Assente.                                       f 

I»airalisl^ 

66 

Berbez 
(France  medicale  1887) 

Urto  insignificante  contro  nnal 
scala. 

u 

18 

Caduta  leggera. 

Vestendosi.                                  / 

67 

Pillot 
(France  medicale  1883) 

u 

46 

Caduta  leggera. 
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e  ^  t^sioopaitle 


Me  della  fratinrA 


Tempo  e  modo  di 
eonsolldailone 


Àrtleolaitont 


OagerTaiionl 


^tt.    della    colonna 
vertebiale. 


L'autopsia  non  si  potè  eseguire 
ma  il  Verneuil  pensa  che  non 
si  possa  trattare  di  morbo  di 
Pott.  Però  I'  osservazione  è 
dubbia. 


^tt.  trasvres.  della 
tibia  sinistra  all^u- 
nìonedel  terzo  supe- 
riore col  medio. 


Due  mesi. 


Paralitico  generale. 


^tt.  della  diafisi 
dell'omero  con  forte 
Bpostamento. 


L'ammalato  con  paralisi  gene- 
rale, mori  5  giorni  dopo. 


fratt.  del  radio. 


Paralisi   generale   e   forma  di 
demenza  paralitica. 


fratt.  dell'avambrac- 
cio sinistro  al  tei-zo 
medio. 

fratt.  dell'avambrac- 
cio destro. 


Paralitico  generale. 


ar*e  x>iroi2;i*essl^v^aL 


hratt.  dell'  estremità 
inferiore  del  femore 
dentro. 

« 

Pratt.  dell'  omero  si- 
nistro sotto  al  collo 
chirurgico. 

Prati,  della  parte  me- 
dia dell'omero  sini- 
stro. 

Prattnra  dell'  omero 
sinistro  in  sopra  del 
gomito. 


Consolidazione  vizio- 
sa con  curva  a  con- 
cavità anteriore. 


Consolidazione  in  tre 
settimane. 

Consolidazione  rapida. 


Consolidazione  dopo 
qualche  mese. 


(Secondo  i  dettagli  della  osser 
vazione,  sembra  più  un  caso 
di  miopatia  che  di  atrofia  mu- 
scolare tipo  Aran-Duchenne. 


^att.  della  gamba 
alla  parte  superiore 
e,  per  la  medesima 
causa,  dopo  13  anni 

^ratt.  della  coscia  al- 
Panine  del  terzo  in- 
feriore con  i  due 
terzi  superiori. 


Consolidazione    in  25 
giorni. 


Consolidazione  dopo 
due  settimane  con 
callo  fusiforme. 
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siringo 


Ha  mero 
d'ordine 

latori  e  blbUofriiaa 
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Btà 

Troama 
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(in   P<.^rre\%   TIh^bo  de  tìiHtonjt 

Paris    isg3-y4) 

li 
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' 

m 

Soktìlolt 
(kìein) 

D 

4(1 

70 

Km  II 

(In  Brulli,  TUèm  ile  (ìoctoiut 

Ptiiìfì  1g90) 

Bonglé 
(Tbèie  tle  dotìtoiat  imn) 

U 

U 

Gimnthmi  tid  letto. 
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i^rml^lla. 


Sede  dell»  frattara 

Tempo  e  modo  di          a^i^..i..i^..i 
eo^lgolldaiioiie           Artlcolailoal 

OMenrailoal 

Fratt.     del     cubito    e 
dell'omero   destro. 

Artrite  del  pugno 
destro. 

Morte  per  piemia. 

Fratta  dell'olecranon. 

Artrite  della  spalla, 
del  gomito  e  del 
pugno  destro. 

Frati,  della   clavicola. 

Fratt.  della  coscia  de- 
stra* 

Rapida. 

Callo  normale. 
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SULLA  FEBBRE  UTERO   EMAWRICA 
MALARICA  SIMULANTE  UN  INTOSSICA  MENTO  CHINICO 


PKL 


Doti  eiOYÀNNI  BONFieLlO 


Di  questa  interessante  sindrome  clinica,  causata  dalla  malaria 
non  ostante  particolari  condizioni  dell'organismo  e  precisamente 
sotto  ancora  l'azione  del  chinino,  da.  me  osservata  nel  1897  (1)  e 
in  seguito  in  altri  soggetti  (2)  ;  oggi  mi  è  dato  di  pres^tare  due 
altri  casi  di  cui  uno  molto  più  complesso,  più  completo,  e  appunto 
perciò  più  dimostrativo  della  nuova  forma  febbrile,  accessionale 
della  malaria,  da  me  per  il  primo  riscontrata  e  stabilita,  dello 
sviluppo  cioè  di  una  febbre  Mero  ematurica,  consimile  alla  sin- 
drome del  Tomaselli,  che  si  sviluppa  in  individui  che  hanno  preso 
da  poche  ore  il  chinino^  e  che  perciò  potrebbe  benissimo  adde- 
tarsi  ad  un  intossicamento  chinico,  mentre  è  di  natura  puramente 
malarica,  tanto  che  insistendo  col  chinino,  si  arriva  a  troncarla 
completamente  ed  a  guarire  l'infermo. 

Per  maggiore  intelligenza  di  questa  asserzione  ai  nuovi  casi 
clinici  che  mi  è  accorso  di  osservare  e  studiare,  credo  utile  unire 
in  questa  pubblicazione  i  casi  clinici  pubblicati  antecedentemente: 

!.■  Osservazione.  —  II  giorno  11  Marzo  1897  nelle  ore  pomeridiane 
fui  invitato  a  visitare  Grasso  Francesco  di  condizione  falegname,  da  Len- 
tini,  di  anni  2].  Egli  ha  padre  e  madre  viventi ,  e  di  buona  salute  — 
non  ha  mai  avuto  malattie  gravi  —  solo  tre  anni  addietro  soffrì  di  ble- 
norragia di  cui  guarì  presto  dopo  una  cura  opportuna.  È  stato  però  sem- 
pre pofferente  di  febbri  malariche  recidivanti  con  una  certa  insistenza, 
che  ha  curato  sempre  con  forti  dosi  di  chinino,  senza  mai  disturbi:  Nel 
mese  di  gennaio  1897,  visto  IMnsistenza  delle  febbri,  tentò  un  cambia- 
mento diaria  recandosi  in  campa|?na  —  le  febbri  si  allattarono  un  poco, 
e  il  giorno  1.^  febbraio  ritornò  in  Lentini;  li  giorno  20  ebbe  altro  at- 
tacco febbrile,  che  cessò  dopo  due  somministrazioni  di  chinino—.  li  giorno 
9  marzo,  di  sera  fu  assalilo  da  recidiva  piuttosto  forte,  che  cadde  la  mat- 
tina del  10  con  sudore.  La  madre  gli  somministrò  un  grammo  di  chinino 
in  tre  cartine,  stette  bene  sino  alla  sera^  verso  Tave  fu  preso  nuova- 
mente da  sbadigli,  lentezza  generale,  e  indi  febbre  forte  che  durò  tutta 
la  notte,  rimettendo  un  poco  la  mattina  del  giorno  11,  veréo  le  2  a.  m. 
per  cui  la  madre  credette  giusto  somministrare  una  prima  cartina,  dan- 
done una  seconda  verso  le  3  a.  m ,  in  tutto  80  centigr.  di  chinino. 

Dopo  circa  due  ore  V  infermo  fu   assalito  da   brivido   forte ,  tremore 


(1)  Gazzetta  degU  Ospedali  -  Anno  XX  -  V.  112. 
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'^,^  convcilsiyo  ,  agiUxiooe  generale  e  febbre  violenta:  v^rso  le  6  7t  *•  m. 
sentito  stimolo  d'urinare,  emise  urina  color  rosso  (come  il  vino  cotto, 
secondo  r espressione  della  famiglia),  che  si  ripetè  nei  mezzogiorno. 
Verso  le  4  p.  m.,  nuovo  accesso  febbrile  con  i  medesimi  caratteri,  agginn- 
'  gendosi  col  vomito  biliare,  nonché  itterizia  genele,  accesso  che  si  ripetè 
t  dopo  due  ore.  Le  urine  questa  volta  avevano  un  colorito  sangue  nero  ; 
la  famiglia  allarmata  e  fortemente  impressionata  del  colorito  delle  urine 
«sospettando  un  avvelenamento  da  chinino  nelle  ore  pomeridiane  del  giorno 
11  ricorse  al  mio  aiuto.  Trovai  Tinfermo  fortemente  abbattuto,  con  it- 
terizia pronunziata  specie  alle  sclerotiche  ed  alle  mucose  visibili— poco 
'  sulla  cute,  la  biancheria  del  letto  era  ancora  sporca  dei  vomito  biliare— 
un  tremore  convulsivo  agitava  di  tanto  in  tanto  l'infermo:  mi  si  fece 
vedere  Turina  color  di  sangue. 

Air  esame  obbiettivo  trovai  tumore  di  milza  discreto,  con  dolenzia 
alla  regione  epatica  in  ispecie,  e  anche  nel  resto  del  ventre;  polso  fre- 
quente, temp.ra  39.  Nessuna  nota  patologica  al  petto  e  agli  organi  im- 
portanti. Siccome  il  vomito  e  Purina  sanguinolente  erano  i  disturbi  per 
cui  si  lamentava  l'infermo,  prescrissi  un  pò*  di  cocaina  con  dell'ergotina 
che  prese  nella  notte:  cosi  si  calmò  un  poco  il  vomito,  e  l'urina  si  chiari 
«n  poco. 

Con  tutto  ciò  la  mattina  del  giorno  12  trovai  l' infermo  ancora  piii 
abbattuto,  aveva  passato  una  notte  agitatissima,  l' itterizia  si  era  pro^ 
nunziata  alla  cute  fortemente,  le  orine  sebbene  chiarite  un  pò  conser- 
vavano il  color  sanguigno,  temp.  40,  polso  filiforme,  con  120  pulsazioni 
al  minuto. 

Lo  stato  dell'infermo  così  estenuato  m'impressionò  fortemente;  la  mia 
posizione  relativamente  alla  cura  da  prescrivere  era  critica  abbastanza: 
da  un  canto  sospettava  l'avvelenamento  da  chinino,  d'altro  canto  quella 
febbre  forte,  quello  stato  generale  critico  dell'ammalato  da  far  temere 
una  prossima  fine,  mi  facevano  pensare  alla  perniciosa  ittero-ematurica 
e  prevalsa  quest'idea  mi  decisi  per  l'iniezione  dì  chinino,  sebbene  rilut- 
tante la  famiglia. 

Iniettai  un  grammo  di  bicloruro  in  tre  volte  con  un'  ora  di  intervallo 
Ebbene  con  mia  grande  soddisfazione,  dopo  la  3.*  iniezione  la  temp. 
era  scesa  a  38.7  e  V  infermo  si  sentiva  un  pochino  sollevato.  La  sera 
dello  stesso  giorno  (12)  la  temp.  arrivava  a  37.6,  con  maggiore  senso  di 
benessere  dell'ammalato  e  con  urine  sempre  più  chiare.  Il  giorno  13 
alle  ore  8  la  temp.  era  36.9,  salendo  la  sera  a  37.4,  polso  100.  Nella 
notte  del  12  al  ]f8 ,  l' urina  perdeva  la  tinta  sanguigna  e  ripigliava  il 
colorito  normale.  Il  giorno  «14  temp.  37.4,  polso  90,  itterizia  scomparsa 
nella  cute,  urina  chiara  normale.  Il  giorno  15,  l'ammalato  seguitando  in 
buone  condizioni,  fu  da  me  licenziato. 

L*esame  dell'urina  emessa  il  giorno  12  fece  riscontrare  l'emoglobina. 

2.*  Osservazione.  —  Alfìa  Fisicaro  di  anni  18,  nubile,  da  Lentini, 
nessun  male  gentilizio  predomina  nella  sua  famiglia,  i  suoi  genitori  sono 
viventi  e  di  buona  salute. 

Menstruò  la  prima  volta  a  14  anni.  Godette  perfetta  salute  sino  al- 
l'età di  13  anni.  Un  anno  dopo  soffri  una  febbre  da  suppurazione  pe- 
riombelicale.  A  15  anni  fu  assalita  da  febbri  malariche,  per  curare  le 
quali  avendo  preso  del  chinino,  poche  ore  dopo  la  somministrazione  del- 
l'ultima cartina  fu  assalita  da  tremore,  itterizia,  urine  sanguinolenti, 
disturbi  che  il  medico  dì  allora  attribuì  ad  una  intossicazione  chinica. 

Guaritasi  da  cotesto  attacco,  dopo  20  giorni  le  ritornarono  le  fèbbri. 
La  madre,  da  sé  non  conscia  del  pericoloso  tentativo,  le  somministrò 
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del  ohinino,  ehe  questa  volta  troncò  le  febbri  senza  apportare  alciin 
disturbo. 

Stette  bene  sino  al  27  agosto  1899 ,  nel  quale  giorno  fu  presa  da 
febbre  malarica;  essendo  qoesta  caduta  la  mattina  del  29,  la  madre 
somministrò  alPinferma  un  grammo  di  chinino  in  tre  cartine. 

Ungerà  dopo  Tultima  cartina,  Tinferma  fu  assalita  da  brividi  di  freddo 
tremore  convulsivo,  vomito  biliare,  febbre  forte,  nonché  unine  sangai- 
noleoti.  Chiamato  di  urgenza,  oltre  le  note  sopradette  trovai  unMtterisia 
diffusa  alla  ente  e  alle  mucose  visibili,  temperatura  a  40^  polso  debole 
con  120  pulsazioni  al  minuto. 

L*esame  obbiettivo  degli  organi  interni  salvo  un  leggerissimo  aumento 
nell'aia  di  ottusità  della  milza,  non  faceva  rilevare  alcunché  di  anor- 
male. Feci  diagnosi  di  intossicazione  ohmica ,  e  come  medicinali  del 
momento  prescrissi  delle  pillole  di  ergotina  con  acido  gallico ,  della 
neve  da  ingerire  a  pezzettini  e  una  pozione  cordiale  con  caffeina. 

La  mattina  del  30,  l'itterizia  era  più  marcata,  il  vomito  più  ostinato 
le  urine  si  mantenevano  sanguinolenti ,  la  febbre  era  rimessa  di  pochi 
decimi  di  grado  per  salire  a  40*^  la  sera,  mantenendosi  continua  remit- 
tente sino  al  31  agosto,  non  ostante  le  ripetute  dosi  di  fenocolla  e  aa- 
lìcina.  Con  la  febbre  si  mantennero  pure  sino  a  tale  giorno  sanguino- 
lenti le  urine,  facendosi  sempre  più  intensa  ritterizia  e  l'anemia  nonché 
un  decadimento  nella  nutrizione  generale.  La  mattina  del  1.^  settembre 
la  febbre  cadde  e  le  urine  si  chiarirono. 

Prescrissi  tre  pillole  di  Generoso  Curato  che  dioonsi  esenti  di  chininno, 
non  ne  ebbi  alcun  risultato,  poiché  la  sera  ritornò  la  febbre,  che  dap- 
prima si  mantenne  intermittente,  dipoi  gradatamente  ritornò  remittente 
non  ostante  T  essersi  insistito  nelle  pillole  di  Curato.  Anzi  la  sera  del 
giorno  6  settembre  la  febbre  arrivò  a  4V  pulsazioni  180  al  minuto,  e 
questa  volta  ricomparirono  le  urine  sanguinolenti. 

La  mattina  del  7  la  temperatura  scendeva  a  38^  Turina  sempre  san- 
guinolenta si  presentava  un  pò  sbiadita,  polso  100  al  minnto. 

Ottenuto  il  permesso  della  famiglia,  prescrìssi  due  grammi  di  salicina 
con  40  ceutigrammi  di  idroferrìcianato  di  chinino  in  quattro  cartine.  Si 
ebbe  una  leggiera  miglioria  la  sera,  poiché  la  temperatura  arrivò  a  40^ 
le  pulsazioni  a  120  al  minuto,  le  urìne  quasi  chiare. 

Dal  giorno  8  al  giorno  16  agosto  si  ebbe  una  febbre  dapprima  conti- 
nua remittente,  di  poi  ostinatamente  intermittente,  le  urìne  ritornavano 
sanguinolenti  negli  accessi  febbrili  violenti,  come  la  sera  dei  giorni  12 
e  13,  nei  quali  si  ebbe  una  febbre  a  41*.  * 

Come  cura  di  dette  febbri  si  seguitò  a  dare  il  solo  chinino  dapprima 
in  forma  di  idroferrìcianato,  a  dosi  sempre  crescenti;  dipoi  si  sostituì, 
per  l'insistenza  della  febbre  con  il  bicloruro,  che  ripetuto  per  4  giorni 
troncò  il  17  agosto  gli  accessi  febbrìli  senza  apportare  alcun  disturbo 
alle  urìne. 

11  giorno  17  agosto  licenziai  l'inferma,  raccomandandole  di  mante- 
nersi ai  precetti  delle  ordinarie  cure  ricostituenti. 

11  23  agosto,  verso  le  ore  due  di  notte  venni  però  chiamato  di  ur- 
genza; mi  si  disse  dalla  famiglia  ehe  V  inferma  alle  ore  12  meridiane 
era  stata  presa  da  brividi  intensi ,  febbre  violenta ,  urine  nuovamente 
sanguinolenti.  Trovai  infatti  l'ammalata  estremamente  abbattuta,  la 
temperatura  segnata  dal  termometro  era  di  40^;  polso  piccolo,  debole 
con  120  battiti  al  minuto. 

Credetti  utile  fare  subito  una  iniezione  di  chinino,  circa  70  centigr. 
in  una  volta,  e  per  la  notte  prescrissi  un  infuso  dì  digitale. 

La  mattina  del  24  la  febbre  rimetteva  a  39^  Turina  era  chiara,  l'in- 
ferma era  più  rinfrancata.  Alle  12  meridiane  essendosi  rialzata  lafeb* 
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bre  con  dei  brividi  di  freddo  prescrissi  per  la  sera  70  centigr.  di  lat- 
tofenina  con  30  centigr.  di  valerianato  di  chinino ,  che  ribassarono  la 
teniperatara ,  per  cui  la  mattina  del  25  trovai  V  inferma  apirettica  e 
feci  una  iniezione  di  60  centigr.  di  chinino,  di  sera  l'inferma  era  senza 
febbre.  Ripetei  V  iniezione  di  chinino  il  26  e  il  27  mattina  e  senza 
apportare  con  ciò  alcun  disturbo  generale  e  alle  urine,  riuscii  a  debel- 
lare r  insistente  febbre ,  nonché  V  emoglobinuria.  Prescritto  una  cura 
arsenicale  ferruginosa,  licenziai  l'inferma,  che  sino  ad  oggi  gode  per- 
fetta salute,  tollerando  sempre  bene  il  chinino,  quando  ha  dovuto  pren- 
derlo per  qualche  febbre  malarica. 

3.  Osservazione  —  Alfio  Ferrante  di  anni  15,  possidente  da  Lentini 
riguardo  ad  ereditarietà  nessuna  malattia  costituzionale  predomina  nella 
sua  famiglia,  i  suoi  genitori  sono  viventi  e  di  buona  salute,  ha  due  fra- 
telli e  tre  sorelle  tutte  viventi  e  sofferenti  di  malaria,  la  più  piccola  di 
queste  ha  sofferto  una  intossicazione  chinica  un  mese  fa.  Secondo  le  de- 
lucidazioni recenti  della  famiglia,  Tintossicazione  fu  leggiera,  tanto  che 
dopo  pochi  mesi  ritornato  le  febbri  fu  somministrato  il  chinino,  sino  ad 
oggi  senza  alcun  disturbo. 

DalPanamnesi  remota  del  nostro  infermo  si  rileva  che  il  ragazzo  sof- 
fri un  attacco  di  dissenteria  acuta,  e  di  poi  una  febbre  tifoidea,  delle 
quali  malattie  guari  in  seguito  ad  opportune  cure.  A  12  anni  si  sotto- 
mise alle  febbri  malariche,  che  ha  curato  sempre  con  chinino  e  altri 
preparati  antimalarici,  senza  mai  avvertire  alcun  disturbo. 

Dal  giorno  9  al  14  aprile  anno  1900  fu  assalito  dalle  ordinarie  feb- 
bri malariche  preso  del  chinino  si  allontanarono. 

Il  giorno  14  si  accorse  che  aveva  una  zecca  che  estirpò.  Poche  ore 
dopo  avverti  senso  di  prurito  generale,  agitazione  nervosa,  bisogno  di 
evacuore.  Essendo  ricorso  al  mio  aiuto  feci  disinfettare  la  puntura,  or- 
dinai un  clistere  evacuativo  e  del  bromuro  di  potassio. 

Il  giorno  15  Tinfermo  andò  meglio,  il  16  di  sera  però  avverti  nuova- 
mente forte  prurito  che  si  calmò  la  notte,  per  manifestarsi  di  nuovo  il 
17  di  sera,  e  questa  volta  accompagnato  da  febbre. 

Per  r intermittenza  dei  disturbi  pensando  ad  un  fatto  malarico,  pre- 
scrissi tre  cartine  di  bromidrato  di  chinino  con  un  centigrammo  di  oppio 
a  cartina.  L*infermo  giusto  il  consiglio,  le  prese  il  18  di  mattina,  quan- 
d*era  esente  di  febbre  e  di  prurito.  Il  18  sera  si  ebbe  un  notevole  mi- 
glioramento, avvegnacchè  la  febbre  e  il  prurito  si  ripeterono  note- 
volmente diminuiti  di  intensità.  Il  19  di  mattina,  al  solito  esente  di  di- 
sturbi, Tinfermo  prese  altre  tre  cartine,  in  minore  dose;  di  sera  andò 
bene  non  avvertendo  alcun  disturbo  come  i  giorni  precedenti. 

Il  20  di  mattina  prese  due  altre  cartine  sempre  di  chinino  e  oppio; 
6  ore  dopo  l'ultima  cartina,  Tinfermo  fu  preso  da  brividi  di  freddo,  tre- 
more convulsivo,  vomito  biliare,  stimolo  frequente  di  urinare  e  defecare 
febbre  violenta  a  41^  le  urine  erano  sanguinolenti  la  cute  e  le  mucose 
visibili  di  colorito  itterico. 

L'esame  obbiettivo  degli  organi  interni  riuscì  negativo,  salvo  un  di- 
screto tumore  di  milza.  Data  cotesta  sindrome  fenomenica  io  mi  pro- 
nunziai per  una  intossicazione  di  chinino,  prescrissi  quindi  una  porzione, 
cordiale  e  deirergotina.  Il  decorso  fu  benigno  la  febbre  cadde  la  notte 
non  ripetendosi,  le  urine  gradatamente  si  scolorirono  per  ritornare  nor- 
mali dopo  due  giorni:  furono  un  pò  più  insistenti  il  vomito  biliare,  non- 
ché Titterizia,  finendo  però  anch'essi  alla  loro  volta  per  cui  Tinfermo 
lentamente  ritornò  al  suo  stato  normale,  e  fu  licenziato. 

Durante  Tintossicazione,  trovandosi  a  Lentini  il  prof.  Ughetti  dell'U- 
niversità di  Catania  fu  dalla  famiglia  deirinfermo  invitato  per  un  coQ)ole 


—  700  — 

salto  egli  si  uniformò  al  frindino  diagnostico  da  me  prohunziato  nonché 
alla  cura  fatta,  aggiungendo  la  polverizzazione  di  etero^sùirepigastrìco, 
qualora  il  vomito  fosse  stato  ribelle  all'azione  della  cocaina. 

Due  mesi'dopo  rinfermo.  mentre  era  completamento  ristabilito,  ricadde 
di  nuovo  ammalato  di  febbre  intermittente  malarica. 

Chiamatomi,  tentai  successivamente  tutti  i  succedanei  del  Chinino  senza 
alcun  risultato  favorevole,  anzi  le  febbri  gradatamente  incalzavano  per 
intensità  ed  abbattimento  consecutivo  deirinfermo.  Visto  insistenza  delle 
febbre  azzardai  la  somministrazione  dì  leggiera  quantità  di  chinino  grezzo, 
il  chinium,  questo  particolare  sfuggi  nella  pubblicazione  nel  i^oliclinico, 
non  si  ebbe  alcun  disturbo  di  intossicamento,  non  volendo  azzardarmi 
a  somministrerò  chinino  forte  consigliai  un  cambiamento  di  aria,  essen- 
dosi recato  a  Catania,  ivi  incalzate  le  febbri,  chiamato  il  prof.  Ughetti 
questi  per  il  precedente  favorevole  del  chinium  che  fu  da  me  sommini- 
strato senza  alcun  disturbo,  prescrisse  un  grammo  di  bicloruro  il  chi- 
nino in  tre  carte,  che  Tinfermo  prese  appena  caduta  la  febbre.  Ebbene 
il  risultato  fu  splendido,  il  chinino  troncò  le  febbri,  senza  apportare 
alcun  disturbo,  non  ostante  che  fosse  somministrato  per  parecchi  giorni 
di  seguito. 

D'allora  in  poi  Tinfermo  tollera  benissimo  il  chinino  per  iniezione  an- 
che, come  ho  dovuto  osservare  parecchie  volte  dinanzi  a  febbri  malari- 
che fortissime  che  hanno  assalito  l'infermo. 

4*  Osservazione.  —  Concettina  Maci  di  anni  29  di  famiglia  civile, 
agiata.  Il  padre  morto  molti  anni  fa  per  affezione  nervosa,  una  sorella 
morta  7  anni  addietro  di  vaiolo,  dne  anni  prima  di  morire,  cioè  nel  1899 
soffrì  un  intossicamento  da  chinino  abbastanza  grave.  La  madre  ò  il  fra- 
tello, viventi  e  sani,  tutte  e  due  soffrirono  pure  anni  fa,  quand'erano 
giovani  un'intossicazione  da  chinino,  oggi  la  madre  tollera  il  Chinium,  e 
il  fratello  anche  l'euchinina. 

Una  zia  è  morta  di  intossicazione  da  chinino. 

La  Concettina  ha  sofferto  spesso  febbri  malariche,  che  ha  troncato  col 
chinino  senza  mai  disturbi,  ai  primi  di  maggio  del  1901  fu  assalita  da 
febbri  leggiere,  il  giorno  10  chiamato  a  curarla,  trovatola  esente  di  febbre 
consigliai  80  centigr.  di  Eachinina  in  tre  carte. 

Dopo  circa  an*ora  dell'ultima  cartina  fu  assalita  da  agitazione  gene- 
rale, leggiera  oppressione  al  respiro,  tremore  lieve,  vomito  di  sostanze 
biliari  urine  sanguinolenti,  febbre  a  88  Vt- 

I  disturbi  connati  non  aumentarono  di  gravezza,  e  in  pochi  giorni  si 
dileguarono  completamente,  non  ostante  le  apprensioni  della  famiglia, 
per  il  precedente  della  sorella  che  aveva  sofferto  un'intossicazione  grave. 

Negli  ultimi  del  mese,  ritornato  le  febbri  malariche,  tentati  inutil- 
mente i  succedanei  del  chinino,  le  consigliai  un  cambiamento  di  aria  e 
l'inferma  si  recò  ad  Aci  da  un  suo  zio. 

Però  le  febbri  invece  di  diminuire  incalzarono  di  gravezza  e  il  giorno 
otto  giugno  circa  le  si  sviluppò  una  febbre  violenta  con  sintomi  di  per- 
niciosa, per  cui  il  medico  curante  Dott.  Scuderi  non  ostante  il  diniego 
della  famiglia  iniettò  un  grammo  di  bicloruro  di  chinino  in  tre  volte, 
l'effetto  fu  salutare,  la  paziente  si  guarì  delle  febbri  senza  alcun  disturbo 
da  parte  del  chinino,  che  tollera  bene  sino  ad  oggi  come  ho  duvuto  con- 
statare anch'io,  ritornata  da  parecchio  tempo  l'infermo  in  paese. 

5.*  Osservazione.— Scampurrino  Cirino,  di  anni  cinque,  ha  genitori 
viventi  e  di  buona  salute.  Un  anno  fa  soffrì  la  scarlattina  complicata  a 
nefrite  ed  uremia  grave  di  cui  guarì  completamente.  Dopo  due  mesi  sof- 
frì pure  il  morbillo,  di  cui  guarì  in  po^hi.  giorni.  Dal^  novembre, 
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scorso  anno  ai  primi  di  gennaio,  corr.  anno,  fu  assalito  da  febbri  ma^ 
lariche,  che  venivano  ogni  7,  8  giorni,  violente,  precedute  da  brividi  di 
freddo,  e  colorito  cianotico,  la  madre,  caduta  la  febbre,  somministrava 
il  chinino,  che  ripeteva  IMndomani,  riuscendo  così  a  dare  un  po'  di  tre«' 
goa  al  bambino. 

I^  giorno  13  del  mese  di  gennaio,  di  mattina,  venuto  il  solito  accesso 
di  febbre,  e  caduto  yerso  le  ore  14,  la  madre  diede  %  grammo  di  Idro- 
clorato  di  chinino  in  due  carte.  Dopo  circa  tre  ore  il  bambino  fu  preso 
da  brividi  forti  di  freddo,  vomito  di  sostanze  biliari,  febbre  forte  ed 
urine  sanguinolenti ~ disturbi  che  si  mantennero  tutta  la  notte,  per  di^ 
legnarsi  la  mattina  del  giorno  14. 

Chiamato,  mi  si  fece  vedere  Purina  sanguinolenta,  stata  emessa  nella 
,^otte,  mentre  quella  emessa  la  mattina  era  di  colorito  quasi  normale, 
al  momento  della  visita,  i)  bambino  presentavasi  senza  febbre,  di  colo- 
rito pallido,  sub  itterico  alle  mucose  visibili,  Pesame  degli  organi  in- 
terni non  diede  a  risultare  alcun  fatto  obbiettivo  importante,  eccetto  un 
leggiero  aumento  nell'aia  della  milza. 

Ritenendo  come  diagnosi  che  si  fosse  trattato  di  una  intossicazione  da 
chinino,  consigliai  due  cartine  di  salioina  e  una  mistura  cordiale  e  con 
deir«itratto  di  Eucaliptus. 

La  sera  del  14  si  ripetè  l'accesso  febbrile  con  le  urine  sanguinolenti 
e  i  soliti  disturbi  che  al  solito  cederono  la  mattina  del  giorno  seguente, 
e  così  in  forma  intermittente  e  non  ostante  la  salioina  e  l'estratto  di 
eucaliptus  sino  al  16  sera.      ' 

La  mattina  del  17  invece  però  di  aversi  la  cessazione  dei  disturbi,  si 
ebbe  un  altro  accesso  febbrile.  Dato  il  ripetersi  degli  accessi  ittero  ema- 
turici, non  ostante  si  fosse  sospeso  la  somministrazione  del  chinino,  e 
appunto  per  ciò  sospettando  che  si  trattasse  di  una  febbre  ittero  ema- 
turlca  da  malaria,  invece  che  di  una  intossicazione  da  chinino,  decisi  di 
fare  una  iniezione  di  chinino,  al  momento  della  iniezione  la  tempera- 
tur^i  era  di  40^,  polso  frequente,  piccolo,  stato  generale  depresso,  edemi 
alla  faccia,  urine  fortemente  sanguinolenti.  L'effetto  della  iniezione  fu 
salutare,  di  sera  il  bambino  era  senza  febbre,  con  urine  chiare,  stato 
generale  migliorato. 

Ripetei  l'iniezione  di  chinino  (Vs  gr.  per  volta)  la  mattina  dei  giorni 
18,  19,  20,  in  cotesti  giorni  si  ebbe  assenza  delia  febbre,  urine  chiare. 
Il  giorno  21  sospesi  la  iniezione,  la  sera  del  21  l'infermo  verso  le  ore 
19  fu  assalito  da  brividi  di  freddo  violento,  tremore,  febbre  fortissima, 
vomito  biliare,  urine  sanguinolenti,  che  emetteva  ogni  due  ore. 

La  mattina  del  22  fui  chiamato  di  urgenza:  il  bambino  presentavasi 
fortemente  abbattuto,  pallidissimo,  edematoso  alla  faccia,  polsi  filiformi, 
frequenti  (122  al  minuto)  dispnea  marcata  (60  atti  respiratori  al  mi- 
nuto), urine  sanguinolenti,  temperatura  40'  feci  una  iniezione  di  y^  gr. 
di  biclororo.  Di  sera  la  temperatura  arrivò  a  41 ,  però  le  urine  erano 
più  chiare,  lo  stato  generale  sempre  depresso  abbastanza,  feci  un'altra 
iniezione  di  30  centigr.  di  chinino,  e  una  di  caffeina. 

Il  23,  mattina,  la  temperatura  scendeva  a  36,5,  polso  ancora  piccolo, 
frequente,  dispnea  diminuita,  il  gonfiore  della  faccia  diminuito,  urine 
chiare,  si  manteneva  il  vomito.  Ripetei  l'iniezione  di  60  centigr.  di  chi- 
nino. La  sera  del  23  la  temperatura  36^8,  si  mantiene  il 'miglioramento 
delo  stato  generale. 

Dal  giorno  24  al  27  ripetei  l'iniezione  di  chinino  con  benefizio. 
Il  giorno  28  somministrai  dell'Esanofelina,  la  sera  la  temperatura  sa- 
liva a  40^  con  urine  però  chiare,  feci  una  iniezione  di  Vt  gr.  di  chinino; 
ciò  non  ostante  dopo  due  ore  la  temperatura  rialzò  con  brividi  di  freddo 
cen  emissione  di  urine  sanguinolenti.  oigtized by GoOqIc 
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La  mattina  del  10  la  temperatura  era  38  Vt>  urine  chiare,  ripetei  la 
iniezione  di  chinino,  di  sera  la  temp.  rimase  la  stessa;  così  le  arine. 

Il  30  mattino,  esente  di  febbre ,  urine  sempre  chiare,  ripetei  V  inie- 
zione di  chinino,  di  sera  lo  stesso  miglioramento,  che  si  mantiene. 

Il  31  mattino,  ripetesi  l'iniezione,  alle  ore  2l  V,  ritorna  però  la  feb- 
bre, elevata,  con  arine  nuovamente  sanguinolenti,  sebbene  non  tanto 
intense,  per  ritornare  chiare. 

Il  1  febbraio  «  però  la  febbre  si  manteneva  38  Yt  polso  piccolo  fre- 
quente, forte  edema  alla  faccia,  notevole  depressione  generale.  Si  pra- 
ticò una  iniezione  di  mezzo  gr.  di  chinino  e  una  di  10  centigr.  di  caf- 
feina, di  sera  la  temperatura  scese  a  37,  le  urine  chiare,  si  mantiene 
però  la  depressione  generale  e  cardiaca  da  far  temere  una  catastrofe,  il 
il  colorito  quasi  cadaverico ,  vomito  continuo,  incessante ,  e  di  sostanze 
biliari^  e  di  sostanze  alimentari,  feci  due  iniezioni  con  un*  ora  di  inter- 
vallo di  caffeina  e  di  olio  canforato,  consigliai  ralimentazione  per  clisteri. 

Il  2  febbraio  ,  con  mia  gradevole  sorpresa  trovai  il  piccolo  infermo 
alquanto  migliorato  nella  depressione  generale  e  cardiaca,  pure  diminuita 
la  dispnea,. la  temperatura  36,8:  rifeci  una  iniezione  di  chinino,  di  sera 
si  mantiene  il  miglioramento. 

Il  3  febbraio  ripeto  V  iniezione  di  chinino ,  verso  le  ore  11  ripetesi 
la  febbre  che  arriva  a  40%  con  urine  chiare,  di  sera  discese  a  37  8. 

Il  4  febbraio  ritorna  il  miglioramento,  dubitando  che  il  bicloruro  di- 
fettasse di  assorbimento ,  come  si  opina  d^alcuni ,  feci  una  iniezione  di 
ìdroclorato   di  chinino  con  uretano ,  che  ripeto  pel  successo  favorevole, 

li  5  febbraio,  di  sera  però  verso  le  14  e  >/|  si  ripete  la  febbre  con 
brividi  ed  urine  nuovamente  sanguinolenti  per  cessare  Tindomani. 

Il  6  di  mattina,    rifò  Tiniezione  di  bicloruro,  la  sera,  stato  normale. 

I  giorni  7,  8  e  9  ripeto  Tiniezione  di  bicloruro,  con  esito  favorevole. 

II  giorno  10  di  mattina,  volli  provare,  la  somministrazione  del  chi- 
nino per  bocca.  Di  sera  la  temp.  sale  a  40,  con  urine  sanguinolenti  e 
il  solito  quadro. 

Il  giorno  li,  ripiglia  il  chinino  per  bocca,  di  sera  la  temperatura  a 
38  Vt,  urine  chiare. 

Il  giorno  12,  si  ripete  la  somministrazione  del  chinino  per  bocca,  di 
sera  ripetesi  la  febbre  che  arriva  a  40.^  con  urìne  questa  volta  di  nuovo 
sanguinolenti. 

Il  giorno  13  ripeto  Tiniezione  di  biocloruro  —  T  infermo  si  mantiene 
senza  febbre  tutto  il  giorno ,  con  urine  chiare  ;  trattamento  che  ripeto 
con  esito  favorevole  sino  al  giorno  16. 

Dal  giorno  17  sino  al  24  sospendo  V  iniezione  e  somministro  il  chi- 
nino per  bocca  ogni  mattina,  questa  volta  con  successo,  per  cui  grada- 
tamente rinfermo  prosegue  nel  miglioramento  dello  stato  generale,  del 
colorito,  nella  diminuizione  degli  edemi,  per  cni  guarito  completamente 
viene  da  me  licenziato  il  giorno  27. 

Il  giorno  11  febbraio,  impressionato  del T  edema  alla  faccia  si  fece  lo 
esame  dell'urina;  risultò  quanto  segue  : 

Caratteri  fisici  : 

Aspetto  torbido  —  colorito  rosso 

Reazione  debolmente  acida  —  odore  sui  generis 

Densità  1021. 


Digitized  by  VjOOQIC 


•^  %t  ^ 

Caratteri  chimici: 

Urea,  grammi  14  per 

litro 

Albumina 

gr.  2  per 

litro 

Acido  urico,  normale 

Peptone  assente 

Urati                 id. 

Emoglobina  abbondante 

Carbonati  scarsi 

Muco  pus, 

assente 

Solfati  normali 

Glucosio 

id. 

Fosfati  alcalini  abbondanti 

Acetone 

id. 

Fosfati  terrosi  normali 

Leucina 

id. 

Cloniri                  id. 

Tirosina 

id. 

Dalle  osservazioni  cliniche  riportato  con  fedeltà  e  scevre  di 
qualsiasi  preconcetto  deduconsi  parecchie  considerazioni. 

Una  prima  considerazione  clinica  si  è  che  non  tutte  le  feb- 
bri ittero  ematurich'e  che  si  sviluppano  dopo  la  somministrazione 
del  chinino,  sono  dovute  all'intossicazione  chininica,  pure  avendo 
lo  stesso  quadro  sintamatologico,  e  pure  sviluppandosi  nel  termine 
di  tempo  assegnato  dal  Tomaselli,  da  una  a  sei  oi*e  cioè  dopo  la 
ingestione  del  farmaco:  ci  sono  invece  dei  casi  di  natura  pura- 
mente malarica^  come  rilevasi  in  modo  indiscutibile  dalle  osser- 
vazioni cliniche  1*,  2*,  5*,  e  in  modo  abbastanza  ammissibile  d)ille 
osservazioni  3*  e  4*,  perchè  in  esse  l'organismo  si  trovò  troppo 
presto  in  grado  da  non  essere  più  intossicato  dal  chinino  som- 
ministrato in  forte  dose  dopo  un  termine  di  tempo  da  uno  a  due 
mesi  —  casi  che  stabiliscono  il  concetto  clinico  della  possibilità 
dello  sviluppo  di  una  febbre  ittero  ematurica,  perfettamente  iden- 
tica alla  sìndrome  del  Tomaselli ,  in  individui  che  trovansi  an- 
cora sotto  l'aziono  terapeutica  del  chinino;  concetto  clinico  che 
deve  tenere  presente  ogni  medico  nello  interesse  dell'infermo. 

Giustificano ,  secondo  quanto  mi  è  risultato  dallo  studio  dello 
argomento,  lo  sviluppo  di  cotesto  febbri  ittero  ematuriche,  non 
ostante  l'organismo  si  trovasse  sotto  l'azione  del  chinino  due  fatti, 
dapprima  la  frequenza  nei  paesi  malarici,  come  Lentini,  delle  feb- 
bri ematuriche  malariche;  secondariamente,  che  nei  paesi  infesti 
dalla  malaria,  il  chinino  viene  somministrato  quasi  giornalmente 
e  a  dosi  forti  sin  dall'infanzia,  per  cui  somministrato  per  bocca 
arriva  ad  essere  quasi  sostanza  omogenea,  e  diviene  insufficiente 
a  troncare  un'  infezione  malarica  intensa  ed  a  evitare  lo  sviluppo 
di  vere  perniciose  ittero  ematuriche,  di  gravi  febbri  emoglobinu- 
riche;  solo  la  somministrazione  del  chinino  per  iniezione  può  de- 
bellare infezioni  malariche  intense,  ostinate;  il  5""  caso  clinico  di- 
mostra evidentemente  quest'ultima  asserzione,  difatti  nello  Scam- 
purrino  sempre  che  durante  l'acme  della  infezione  si  sommini- 
strava il  chinino  per  bocca  si  ripeteva  l'accesso  febbrile  emoglo- 
binurico,  che  scompariva  insistendo  nel  trattamento  dell'iniezione. 

Altra  considerazione  clinica  si  è  che  l'emoglobinuria  che  si 
sviluppa  nei  malarici  febbricitanti  che  si  trovano  aver  preso  del 
chinino  a  dosi  terapeutiche  poche  ore  prima  e  che  quindi  secondo 
la  disgiuntiva  clinica  stabilita  dal  Prof.  Vittorio  Ascoli  nel  suo  la- 
voro sulle  successioni  morbose  della  malaria  (1)  apparterrebbe  alla 

(1)  Policlinico,  sez.  Medica  fase.  II.  anno  1904.  C^ r\r\n\i> 
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categorìa  d,  non  sempre  si  sviluppa  per  Tinfluenza  combinata  della 
malaria  e  del  chinino,  ma  può  benissimo  accadere  che  T  accesso 
emoglobinurico,  pur  sviluppandosi  In  individui  cui  si  è  sommini- 
strato il  chinino  a  dosi  terapiche,  è  di  origine  tutta  malarica,  a 
tipo  insistente ,  recidivante ,  ed  il  chinino  ripetuto  insistente-- 
mente  e  coraggiosamente  arriva  a  troncare  l'emoglobìnuria  e  a  . 
guarire  Y  infermo  come  rilevasi  specialmente  dalla  b"  osserva- 
zione. 

Alla  disgiuntiva  quindi  del  Prof.  Ascoli  dovrebbesi  aggiungere 
una  5*^  categoria,  in  cui  1*  emoglobinuria  insorge  in  modo  reci- 
divante sotto  rinfluenza  della  malaria,  ed  in  soggetti  febbricitanti 
malarici  che  trovansi  avere  preso  il  chinino,  a  dosi  terapiche, 
senza  che  questo  influisse  sullo  sviluppo  deiremoglobinuria,  coufie 
a  prima  impressione  potrebbe  sembrare,  e  come  a  torto  pensa  in 
modo  esclusionista  la  scuola  tedesca  con  a  capo  il  Prof.  Koch. 

Una  terza  considerazione  clinica  si  è  le  alterazioni  renali 
di  cui  è  capace  apportare  la  malaria,  alterazioni  che  costitui- 
scono una  vera  nefrite  malarica ,  come  dice  il  Prof.  Ascoli  nel 
lavoro  sopra  citato,  nefrite  che  come  desumesi  dalla  5*  osserva- 
zione guarisce  completamente  insistendo  nella  somministrazione 
energica  del  chinino  per  iniezione. 

Dopo  ciò  sarebbe  interessante  determinare  i  sintomi  differen- 
ziali per  stabilire  una  diagnosi  tra  l'intossicazione  da  chinino  e 
la  febbre  ittero  ematurica  malarica,  che  si  sviluppa  <lopo  l'in- 
gestione del  chinino. 

Per  quanto  si  può  rilevare  dai  casi  clinici  riportati  depongono 
per  la  natura  malarica: 

1""  la  tolleranza  precedente  dell'infermo  all'azione  del  chinino, 
e  il  non  appartenere  a  famiglie  in  cui  esiste  la  idiosincrasia 
contro  il  chinino,  sebbene  quest'ultima  parte  trova  qualche  ecce- 
zione come  si  rileva  dalla  4*  osservazione  ; 

2""  la  persistenza  nei  casi  gravi  con  elevazione  della  febbre  dopo 
24  ore  dall'inizio  di  essa,  con  aggravamento  progressivo  dell'in- 
fermo (1*  osservazione); 

3**  Il  ripetersi  degli  eccessi  ittero  ematurici ,  dopo  sospesa  la 
somministrazione  del  chinino,  è  un  sintomo  differenziale  impor- 
tante e  sicuro  come  risulta  dalle  osservazioni  2*  e  4V 

Finisco  questo  modesto  tributo  alla  patologia  della  malaria  por- 
gendo un  sentito  ringraziamento  al  Prof.  Feletti,  direttore  della 
Clinica  Medica  all'Università  di  Catania  che  mi  spinse  a  pubbli- 
care questi  casi  clipici  sin  dal  primo,  ed  oggi,  a  riunirli  in  unica 
pubblicazione. 
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PER  DRITTO  DI  PRIORITÀ. 


Prof.  CARDARELLI.  —  Sai  COSÌ  detto  metodo  del  Katzengtetii  per  l'e- 
SAme  fanzfoDale  del  cuore. 

L'eminente  nostro  clinico  Prof.  A.  Cardarelli  dirige  al  Prof.  Ramrao 
la  Begnente  lettera,  pubblicata  nel  N.**  27  della  Hi  forma  Medica: 

«  È  qnesta  la  seconda  volta  che  io  sono  costretto  a  scrivere  per  un  richiamo 
di  priorità,  che  fo  malvolentieri.  Io  tengo  poco  a  tutto  quello  che  ho  pub- 
alicato  o  dettato  dalla  cattedra,  perch^  non  so  se  nelle  mie  pubblicazioni  e 
nelle  mie  lezioni,  a  parte  il  valore  didattico,  si  trovi  qualcosa,  che  meriti 
considerazione  scientifica  per  la  novità. 

Ma,  quando  noto  che  sperimenti  e  ricerche  cliniche  da  me  fatti,  e  solen- 
nemente annunciati  in  Congressi  italiani,  e  pubblicati  10  o  20  anni  fa,  non 
fissarono  Tattenzione  dei  pratici  ;  ed  oggi  queste  stesse  esperienze  e  ricerche, 
comunicate  da  uno  scrittore  estero,  in  nn' Associazione  estera,  sono  prese  in 
grande  considerazione,  e  da  valente  clinico  italiano ,  io  ho  ragione  ,  se  non 
di  dolermi,  almeno  di  reclamarne  la  priorità. 

Ed  è  questo  appunto  il  caso  dell'  importante  ed  elaborato  articolo  ,  che 
l'egregio  prof.  Bonardi  scrive  nei  due  ultimi  numeri  della  Rivista  critica  di 
cUniea  medica  col  titolo  «Contributi  alla  conoscenza  dello  stato  funzionale 
del  cuore  col  metodo  del  Katzenstein  » . 

Il  Katzenstein,  nel  1904,  prima  nel  XXXIII  Congresso  della  Società  tede- 
sca di  Chirurgia,  poi  in  quello  di  Medicina  interna  di  Berlino  fece  una  co- 
manicazione  col  titolo:  «  Eine  neue  Fuuctionpriifnng  des  Herzens9. 

E  questo  nuovo  esame,  o  prue  va  della  funzionalità  del  cuore  ,  consiste  in 
questo  :  dopo  di  aver  esercitata  una  compressione  sulle  due  iliache,  control- 
lare contemporaneamente  la  tensione  arteriosa  e  la  fì'equenza  del  polso.  E, 
partendo  da  note  leggi  sulla  meccanica  circolatoria,  e  confrontando  i  risul- 
tati di  numerose  osservazioni,  ammette  4  tipi  di  modificazioni,  in  rapporto 
alla  frequenza  delle  pulsazioni  e  dei  mutamenti  nella  pressione,  che  il  Kat- 
zeusteiu  determina  con  precisione;  ed  a  seconda  che  un  caso  in  osservazione 
appartiene  ad  uno  o  ad  altro  tipo,  si  può  riconoscere  o  V  integrità  del  cuore 
o  un  maggiore  o  minor  grado  di  malattia. 

Io  non  entro  nelle  particolarità  del  metodo  di  ricerca  del  Katzenstein,  che 
il  Bonardi  espone  minutamente.  Né,  in  alcun  modo,  intendo  infermare  il  va- 
lore delle  sue  osservazioni,  e  sopratutto  di  quelle  accuratissime  del  nostro 
Bonardi.  Mi  limito  a  dire,  e  con  ciò  fo  la  critica  a  me  stesso,  che  di  certi 
metodi  di  ricerca  non  devesi  esagerare  l'importanza;  e  che  il  cuore,  nei  suoi 
atti,  massime  quando  è  malato,  non  si  presta  a  restare  confinato  entro  certi 
tipi,  che  noi  artificiosamente  formiamo. 

Quello  che  con  questa  lettera  io  voglio  evidentemente  dimostrare,  e  senza 
timore  di  essere  smentito,  è  questo: 

Molti  anni  prima  del  Katzenstein,  io,  fondandomi  sulla  stes.^a  legge  ricor- 
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data  dallo  scrittore  tedesco,  servendomi  dello  stesso  metodo  da  lui  usato,  ho 
cerotto  riconoscere  lo  stato  funzionale  del  cuore  malato;  sono,  all'un  che 
presso,  arrivato  alle  stesse  sue  conclusioni,  e  da  queste  ricerche  ho  voluto 
trarre  applicazioni  pratiche  per  la  prognosi  e  cura  delle  cardiopatie. 

E  se,  da  una  parte,  posso  dolermi  che  le  mie  osservazioni  non  siano  arri- 
vate a  conoscenza  del  Katzenstein,  e  sopratutto  del  Bonardi,  debbo,  dall'al- 
tra, essere  sommamente  compiaciuto  che  le  mie  idee,  senza  esser  conosciute, 
abbiauo  trovato  pienamente  conferma  presso  osservatori  degni  di  stima.  E 
ciò  sia  detto,  in  special  modo,  del  prof.  Bonardi,  che  io  so  clinico  colto,  la- 
borioso ed  esatto  nelle  sue  osservazioni. 

Nel  primo  Congresso  di  Medicina  iuterna,  tenuto  in  Roma  nell'ottobre  1888, 
incaricato  io  di  riferire  «  sulla  cura  dei  disturbi  nervosi  e  funzionali  del  cuore 
nei  suoi  vizii  organici»,  io,  dopo  aver  ricordato  il  modo  diverso,  con  cui  si 
sopportano  le  resistenze  circolatorie  dal  cuore  sano  e  malato,  dissi  queste  pre- 
cise parole: 

«  Ho  fatto  in  individui  sani,  ed  in  cardiopatici,  una  serie  di  esperimenti, 
per  altro  iunocentissimi,  determinando,  con  un  tourniquet,  una  forte  pres- 
sione sulle  arterie  crurali,  e  raccogliendo  i  tracciati  grafici  del  cuore  e  del 
polso,  prima,  durante  e  subito  dopo  rimossa  la  pressione. 

«Egregi  colleghi,  senza  tema  di  esagerare,  o  di  essermi  illuso,  posso  af- 
fermare di  aver  ottenuto  risnltamenti  assai  importanti  :  in  taluni  casi,  un» 
valida  compressione  produceva  nel  ritmo  e  nella  forma  delle  curve  una  mo- 
diUcazione  poco  pih  rilevante  di  quella  che  si  ha  in  ogni  individuo  sano.  Ma, 
in  molti  casi,  è  bastato  la  pressione  su  di  una  sola  arteria  per  avere  modi- 
ficazioni rilevantissime  nel  ritmo  e  nella  forma  delle  curve  ;  ed  in  parecchi 
casi ,  gì'  infermi  hanno  avvertito  un  senso  di  oppressione  penosa  ,  che  nou 
rendeva  possibile  il  decubito  supino. 

€  Non  amo  dilungarmi  su  queste  ricerche;  dico  solo  che  esse  potrebbero 
servire  per  riconoscere  di  quanta  forza  latente  disponga  tuttavia  un  cuore, 
in  una  sua  malattia  organica  » . 

Questa  prima  volta  io,  per  non  divagare  dal  fatto  clinico,  non  volli  en- 
trare in  minuti  particolari.  Ma,  dissi  chiaramente  che  con  quella  pre^ioue 
sulle  femorali  si  poteva  mettere  a  pruova  la  funzionalità  cardiaca;  ed  afler 
mava,  con  corretto  linguaggio,  di  voler  riconoscere  la  forza  laUntCf  di  cui  è 
dotato  il  cuore.  Epperò  non  è  giusto  quando  il  Katzenstein,  dopo  20  auni. 
annuncia:  «  Eine  neue  Functionprllfung  des  Herzens».  Egli  conia  pressione 
sulle  iliache,  io  con  la  pressione  sulle  crurali  abbiamo  avuto  lo  stesso  scopo, 
cioè  di  provare  la  funzione  del  cuore  creando  una  resistenza  lungo  la  cor- 
rente arteriosa.  La  prova  non  ^  dunque  nuova,  come  esso  la  dice;  uè  il  me- 
todo è  del  Katzenstein  ,  come  dice  il  Bonardi  ,  ed  altri  hanno  detto  prima 
di  lui. 

In  quattro  lezioni  da  me  fatte  qual  Direttore  deUa  Clinica  Medica ,  uel- 
l'anno  1896  sulla  «Cura  delle  cardiopatie»,  e  pubblicate  nel  Giornale  inter- 
nazionale delle  scienze  mediche,  1896,  ed  ultimamente  riprodotte  in  un  volume 
di  raccolta  di  mie  Lezioni  (Napoli,  Pasquale  editore,  1907),  io  tomai  sull'ar- 
goment-o. 
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Nella  prima  di  quelle  lezioni ,  parlando  dei  precetti  igienici ^  che  il  clinico 
deye  saper  dettare  al  cardiopatico  per  conservare  lo  atatu  quo  del  cuòre,  e 
dopo  aver  detto  che  questi  precetti  devono  essere  pìh  o  meno  rigorosi,  a  se- 
conda dello  stato  sociale  dell'  infermo  e  della  resistenza  del  cuore  o  per  me- 
glio dire  della  sua  forza  latente,  soggiungeva: 

«  Ma  voi  potete  avere  una  norma  molt«  sicura  per  le  concessioni  da  fare, 
e  che  devono  essere  proporzionate  al  timore  ,  che  voi  avete  ,  della  possibile 
stanchezza  cardiaca.  E,  con  la  norma  che  ora  vi  darò,  voi  sarete  costretti  ad 
imporre  talvolta  all'operaio,  che  vive  di  lavoro,  il  massimo  e  spesso  l'asso- 
luto riposo.  £  se  non  lo  farete,  voi  firmerete  una  cambiale  a  brevissima  sca- 
denza, e  fra  qualche  settimana  potrete  vedere  a  letto,  in  condizioni  gravis- 
sime e  forse  irreparabili,  quell'  operaio,  che,  dietro  avviso,  mettendosi  per 
qualche  settimana  in  assoluto  riposo,  forse  x>oteva  non  ridursi  a  talo  estremo. 
«  Questa  norma  voi  l'avete,  determinando  sperimentalmente  la  forza  latente, 
di  cui  dispone  il  cuore  malato,  e  che  può  mettere  in  azione  in  caso  di  biso- 
gno. Voi  conoscete  in  fisiologia  che  il  cuore  non  mette  in  azione  tutta  la  sua 
forza  nel  lavoro  che  compie,  ma  ne  riserva  una  certa  quantità,  che  noi  chia- 
miamo forza  latente,  per  adoperarla  a  seconda  dei  bisogni,  ed  a  seconda  delle 
resistenze,  che  possono  insorgere  alla  circolazione  per  varie  <'ondizioni,  anche 
fisiologiche.  Nelle  condizioni  del  cuore  malato  ,  giova  sopratutto  conoscere 
quanto  sia  questa  forza  latente.  E  questo  può  ottenersi,  creando  artificialmente 
delle  resistenze  alla  corrente  arteriosa,  come,  per  esempio,  applicando  im  tour- 
niquet su  di  una  o  sulle  due  femorali,  ovvero  applicando  una  fasciatura  alla 
Esmark  nei  due  arti  inferiori,  in  un  tratto  più  o  meno  esteso.  Trovate  indi- 
vidui che  ,  in  seguito  di  questi  ostacoli  artificiali  alla  circolazione  ,  non  ri- 
sentono alcun  danno,  e  vi  fanno  vedere  V  itto  cardiaco  pih  forte  ,  il  polso 
un  po'  rallentato ,  ma  nessun  disturbo  nel  ritmo  ,  nessuna  sofferenza  nel  re- 
spiro, quando  anche  la  compressione  si  prolungasse  per  parecchie  ore  o  per 
una  giornata  intera.  Invece  altri  ,  api)ena  si  sarà  applicata  la  compressione 
sopra  un  solo  arto,  ed  anche  limitatamente,  vi  fanno  osservare  il  ritmo  car- 
diaco accelerato,  e  spesso  di  parecchie  pulsazioni  :  l' itto  cardiaco  può  essere 
turbato  sensibilmente  e  divenire  aritmico,  e  l' infermo  accusa  ambascia  di  re- 
spiro insoffribile,  e  vi  costringe  a  togliere  dopo  poco  tempo  la  compressione  ». 
E  questa  volta,  parlando  io  a  giovani  medici  ed  a  medici  pratici,  che  fre- 
quentano la  mia  Clinica  ,  senza  entrare  in  particolarìtA  di  metodo  e  di  mo- 
dificazioni, e  senza  parlare  di  grafica  e  di  studio  di  pressione,  che  non  tutti 
hanno  l'opportunità  di  fare,  mi  arrestai  a  questi  disturbi  funzionali,  che  ogni 
medico  pratico  può  riconoscere,  cioè  forzs,  frequenza,  ritmo,  disturbi  respi- 
ratori! ;  ma,  fo  notare  con  quanta  opportunità  ed  esattezza  io  ricordai  preci- 
samente quella  legge  fisiologica  che  il  Katzenstein  ricorda,  come  fondamento 
del  suo  nuovo  esame  della  funzione  cardiaca. 

Neil'  XI  Congresso  medico  internazionale  di  Roma,  nell'  ottobre,  1894,  io 
volli  comunicare  i  miei  «  studii  sperimentali  e  clinici  sulle  modificazioni  che 
subisce  il  cuore  sano  e  malato  per  le  diverse  resistenze  alla  circolazione  » . 

Io  feci  una  minuta  e  lunga  esposizione  orale  del  metodo  che  seguiva  nel 
comprimere  le  crurali,  e,  quando  si  poteva,  anche  l'aorta  addominale,  e  dei 
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tracciati  grafici  raccolti  con  apparecchi  precisi,  e  delle  misare  della  preBsione 
col  vecchio  apparecchio  del  Basch.  E  faceva  notare  le  differenze,  nei  diveru 
casi,  in  individui  col  cuore  sano,  ed  in  altri  con  cardiopatie  diverse  ed  in 
vario  stato,  e  ne  traeva  talune  conclusioni. 

Di  quella  mia  comunicazione  orale,  che  io,  partendo  da  Roma ,  non  ebbi 
agio  di  scriviBre,  non  si  trova  nel  resoconto  che  un  meschinissimo  riassunto 
delle  semplici  conclusioni.  Ma,  dalla  discussione  che  «egu),  e  specialmente  dalle 
giust-e  osservazioni  del  prof.  Giuffré,  si  deduce  come  io  facessi  compressioni  sulle 
arterie  crurali  e  sulVaorta.  E  posso  auche  ripetere  che  il  Marey,  che,  quando 
io  faceva  quelle  ricerche,  era  in  Napoli,  mi  espresse  il  suo  grande  compiaci- 
mento per  quei  tracciati  grafici,  che  comprovavano  qualche  legge  da  lui  formo- 
lata.  E  il  bravo  dottor  Franco,  amico  e  medico  del  Marey,  può  dire  se  io  esageri. 
Ecco  il  breve  riassunto  dì  quella  mia  comunicazione,  così  come  trovasi  ne- 
gli atti  dell'  XI  Congresso  internazionale  di  Medicina  (Roma  1894),  voi.  Ili, 
Medicina  interna,  pag.  157: 

«  Creando  con  la  pressione  ostacoli  alla  corrente  arteriosa,  e  raccogliendo, 
col  metodo  grafico,  le  curve  del  cuore,  e  studiando  la  pressione  arteriosa,  ho 
ottenuto  risultamenti  importanti,  paragonando  la  grafica  cardìaca  e  la  pres- 
sione arteriosa,  prima  e  dopo  l'ostacolo  creato  nelle  arterie.  E  si  riducono  a 
tre  tipi  le  modificazioni  che  si  hanno  :  1"  aumento  nella  forza  cardiaca,  aa- 
mento  nella  pressione  arteriosa,  rallentamento  nel  ritmo;  2"^  poco  aumento 
nella  forza  cardìaca,  aumento  nella  pressione  arteriosa  anche  mediocre,  ac- 
celeramento nel  ritmo;  3^  aritmie,  specialmente  la  forma  bigemina. 

«  Queste  osservazioni  hanno  molta  importanza  per  intendere  la  genesi  di 
taluni  fatti  nelle  cardiopatie,  e  possono  avere  utili  applicazioni  nella  tera- 
peutica delle  cardiopatie  ». 

Come  si  vede,  in  questa  mia  comunicazione,  che  precede  di  10  anni  quella 
del  Katzenstein,  io  vengo,  su  per  giù,  alle  stesse  conclusioni;  ed  anche  io 
ammetto  3  tipi,  e  non  si  nota  che  una  lieve  divergenza  nelle  osservazioni. 
E  quanto  ad  esattezza  di  ricerche  ,  io  credo  di  essere  stato  pih  completo , 
quando  ho  cercato  di  comprimere  l'aorta,  nei  casi  in  cui  ho  potuto,  otte- 
nendone effetti  importanti,  e  raccogliendo  la  grafica  cardiaca,  oltre  di  qnelU 
del  polso  arterioso^  in  quei  casi,  in  cui  Pitto,  come  nelle  grandi  ipertrofie 
della  insufiicienza  aortica,  è  bene  esplicato  e  forte. 

Posso  dunque  conchiudere,  ripetendo,  che  in  tre  diverse  circostanze,  10, 
12  e  20  anni  prima  del  Katzenstein,  io: 

1**  mi  son  servito  della  stessa  legge,  che  esso  ricorda  per  istudiare  la  fun- 
zioiialitÀ  cardiaca; 

2-^  ho  usato  lo  stesso  metodo  della  pressione  sulle  arterie  ,  con  la  soli 
difierenza  che  esso  ha  compresso  le  iliache  io  le  femorali,  e,  quando  ho  po- 
tuto, l'aorta; 

3^  ne  ho  tratte  conclusioni  quasi  identiche,  notandone  esso  quattro  tipi  di 
modificazione,  io  tre; 

4^  ne  ho  fatto  pratiche  ed  utili  applicazioni  alla  prognosi  ed  alla  terapia 
delle  malattie  di  cuore. 
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BAKNARD.  —  Àscesso  ««bfrenico.  (Brit.  Med.  Journal  3459,  1908). 

Sulla  etiologia  di  quest'affezione  l'A.,  dai  dati  statistici  tratti  dall'osserva- 
zione di  76  casi  avuti  nel  <  London  Hospital  »  trova  ohe  in  21  casi  preesi- 
steva ulcera  gastrica,  in  12  appendicite,  in  8  cisti  idatidea  suppurata,  in  6 
ascesso  tropicale  del  fegato,  in  5  ulcera  duodenale.  Altre  malattie  davano 
I>ercentuali  assai  minori  ;  tra  queste  noi  citeremo  —  per  brevità  —  i  seguenti 
dati:  cancro  dello  stomaco  era  presente  in  2  casi  —  colangiocolite  suppura- 
tiva in  1  caso  —  calcolosi  biliare  in  1  caso,  tifoide  in  1  caso. 

L'A.  fa  rilevare  il  fatto  che  l'ulcera  gastrica  e  duodenale  insieme  fungono 
come  elementi  causali  in  pih  che  un  terzo  dei  casi,  l'appendicite  per  un  se- 
sto, e  per  un  altro  sesto  l'ascesso  tropicale  e  la  cisti  idatica  insieme. 

L'A.  fa  poi  un  minuto  esame  della  localizzazione  dell'ascesso  ;  noi  ci  con- 
tenteremo di  riferire  che  nella  grande  maggioranza  dei  casi  questo  trovasi 
nella  fossa  intraperitoneale  anteriore  destra,  meno  nella  posteriore  omonima. 

In  quanto  alla  diagnostica  l'A.  esprime  questo  coacetto: 

La  diagnosi  di  ascesso  frenico  non  è  realmente  cosa  di  grande  difficoltà, 
se  Tesarne  tìsico  è  condotto  con  ordine  ed  in  modo  completo.  A  tale  uopo  è 
necesaarlo  dividere  il  procedimento  di  ricerca  in  diversi  tempi: 

l.o)  Storia  delle  malattie  che  eventualmente  si  possono  ritenere  in  connes- 
sione con  un  ascesso  subfrenico,  e  carattere  della  insorgenza  di  questo; 

2.0)  Sintomi  generali  manifestati  dall'organismo  quando  in  esso  esiste  un 
focolaio  di  suppurazione; 

3.®)  Sintomi  addominali. 

4.0)  Sintomi  toracici; 

5.0)  Segni  diretti  della  presenza  dell'ascesso.  Riguardo  al  primo  genere  di 
ricerche,  e  relativamente  in  casi  d'ascesso  subfrenico  dovnto  ad  ulcera  ga- 
strica, sopra  21  malati,  17  avevano  presentato  fenomeni  di  gastropatia,  fatti 
dispeptici,  vomiti,  talora  ematemesi. 

Nei  casi  di  ulcera  duodenale  il  dolore  era  localizzato  all'ipocondrio  destro, 
e  si  produceva  circa  due  ore  dopo  il  pasto  ;  in  molti  s'era  notata  melena.  La 
durata  dei  sintomi  premonitorii  pei  differenti  casi  (48)  variò  da  un  giorno 
a  sei  mesi  ;  in  media  otto  settimane. 

Riguardo  all'insorgenza  dei  sintomi  dell'ascesso,  essa  fu  rapida  in  40  casi, 
in  36  più  o  meno  insidiosa.  La  grande  ijnportanza  di  questa  distinzione  sta 
nel  fatto  che  la  grande  maggioranza  degli  ascessi  subfrenici  comincia  con 
una  perforazione  acuta  del  peritoneo,  mentre  le  raccolte  extraperitoneali  sono 
più  lente  assai  nella  loro  evoluzione  iniziale. 

Degli  undici  casi  dovuti  ad  appendicite,  tutti  ebbero  insorgenza  improvvisa. 

Tra  i  23  dovuti  ad  ulcera  gastrica  e  cancro,  15  ebbero  decorso  acuto,  8 
lento  ed  insidioso.  Dei  5  dovuti  ad  ulcera  duodenale,  3  a  localizzazione  an- 
teriore furono  a  decorso  acuto,  2  (posteriore)  ad  evoluzione  lenta  e  s 
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Il  dolore  è  quasi  sempre  il  primo  sintoma  dell'ascesso  subfrenico. 

Dopo  questo  sintoma  per  importanza  viene  il  vomito,  il  quale  è  quasi 
esclusivamente  limitato  a  quegli  ascessi  subfrenici ,  i  quali  traggono  l'origine 
loro  da  una  peritonite  perforativa. 

Nausea,  singhiozzo,  collasso,  furono  riscontrati  in  pochi  casi. 

Riguardo  ai  sintomi  addominali,  meritano  speciale  menzione  i  seguenti: 
tumefazione  dell'addome,  ottusità  immobile  nella  regione  corrispondente  ;  ta- 
lora ectasie  venose  della  parete  di  ascite. 

Vi  sono  ancora  sìntomi  toracici,  primi  fra  questi  —  per  importanza  —  i 
fenomeni  di  compressione  della  base  che  possono  così  riassumersi: 

1)  Spostamento  in  alto  del  polmone,  obliterazione  del  sacco  diaframmatico; 

2)  pleurite  secca, 

3)  versamento  pleurico, 

4)  compressione  polmone, 

5)  consolidamento  della  base  polmonare, 

6)  bronchite  della  base. 
8i  può  notare  ancora: 

Dolore  nella  respirazione  e  nella  tosse,  dispnea,  spostamento  della  puuta 
del  cuore,  raramente  pericardite,  talora  tosse  con  espettorato  purnlento,  qual- 
che volta  emorragico. 

Localmente  si  iìuò  notare  tumefazione  alla  base  del  torace,  senso  di  resi- 
stenza profonda,  aumento  della  circonferenza  dal  lato  della  lesione. 

NA6ER  e  BAENCLIN.  —  Contiibato  alili  patologtii  e  terapia  del  morbo 
di  Bantl.  (Beitrage  zur  Klin.  Oh.  1907  Bd  52). 

Gli  AA.  riferiscono  la  storia  di  una  donna  affetta  dal  morbo  di  Banti 
(splenomegalia  e  cirrosi  epatica)  che  guarì  completamente  con  la  splenecto- 
mia.  Fanno  uno  studio  istologico  completo  della  milza  estirpata. 

Trattano  poi  delPusuale  reperto  ematologico  in  questa  affezione,  della  su» 
ctiologia,  sintomatologia  e,  ampiamente,  della  cura.  Il  primo  stadio  o  stadio 
anemico  del  morbo  di  Banti  è  identico  nei  sintomi  alla  splenomegalia  primi- 
tiva e  alPaueroia  splenica. 

La  splenectomia  è  l'unico  trattamento  razionale  nei  casi  in  cui  è  stata  bene 
stabilita  la  diagnosi. 

Nello  stadio  ascitico  è  da  praticarsi  l'operazione  di  Talma.  Se  l'operazione 
e  praticata  a  tempo  si  può  sperare  in  una  guarigione  completa.  In  46  casi 
(li  splenectomia  per  morbo  di  Banti,  si  ebbe  una  cifra  di  mortalità  del  30  OiO- 

Bucco. 

HIKSCHFELD.  —  Contrlbato  alla   progaosl   dell'  anemia  pernlfloM. 

(Centralblatt  fUr  innere  Medicin,  N.  91,  1908). 

È  già  un  fatto  assodato,  che  mediante  una  terapia  intrapresa  a  tempo  de- 
bito si  può  mantenere  in  vita  per  parecchi  anni  un  ammalato  di  anemia  per- 
niciosa. La  durata  delle  intermissioni  del  morbo  è  di  diversa  lunghezza  >  ® 
se  ne  sono  ripetute  volte  osservate  di  quelle  da  3-5  anni,  in  cui  i  pazienti 
si  sentivano  relativamente  benissimo  e  potevano  attendere  al^loro  ufficio.  Un 
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ammalato  che  ha  già  superato  nn  attacco  di  anemia  perniciosa)  deve  rimanere 
sempre  sotto  l'osservazione  del  medico,  perchè  così  si  può  subito  agire  contro 
1»  recidiva  che  si  avanza.  Per  talune  circostanze  possono  queste  recidive  sorgere 
in  campo  con  una  sorprendentrc  rapidità.  Non  ha  guari  V  A.  vide  un  uomo, 
che  un  anno  prima  aveva  felicemente  superato  il  primo  attacco  di  anemia 
perniciosa,  ma  che  era  stato  avvertito  della  possibilità  di  recidive.  Questi  si 
ripresentò  all'A. ,  affermò  d'avere  gli  stessi  sintomi  come  a  principio  della 
sua  malattia  e  pensava  che  la  medesima  era  per  tutsalirla  di  nuovo.  Se  non 
che  1'  esame  del  sangue  diede  un  reperto  completamente  normale.  Quando 
egli  però  dopo  14  giorni  ritornò,  il  suo  aspetto  aveva  già  assunto  una  espres- 
sione sofferente,  aveva  soltanto  ancora  60  %  di  emoglobina,  2,500,000  corpu- 
scoli rossi  del  sangue  e  numerosi  megalociti.  La  comparsa  così  rapida  di  una 
recidiva  può  essere  bensì  un  fatto  raro,  ma  essa  fa  sentire  ad  ogni  modo  il 
dovere  di  eseguire  in  questi  ammalati  l'esame  del  sangue  almeno  ogni  8-4 
settimane. 

J^a  prognosi  dell'anemia  perniciosa,  con  la  diagnosi  e  cara  della  malattia 
fatte  per  tempo,  potrebbe  divenire  migliore  di  quella  che  è  stata  finora.  Quanto 
sia  grande  in  taluni  individui  la  forza  di  resistenza  contro  le  ignote  cause 
dell'anemia  perniciosa,  e  ciò  che  noi  possiamo  ottenere  mercè  la  terapia  ar- 
Henicale.  viene  mostrato  dall'anemia  perniciosa  della  durata  di  13  anni,  che 
l'A.  medesimo  potette  per  lo  spazio  di  10  anni  os,servare  e  pifi  volte  esami- 
nare. Potrebbe  im  tale  termine  considerarsi  come  la  pih  luDga  durata  della 
malattia  finora  riscontrata  nell'anemia  perniciosa. 

Il  più  importante  segno  prognostico  relativo  allo  esame  e  reperto  del  sangue 
è  costituito  dall'aumento  dei  corx)uscoli  rossi  e  della  emoglobina.  Ma  anche 
in  casi,  che  più  tardi  assumono  un  coi-so  del  tutto  favorevole,  si  osserva  an- 
cora per  lungo  tempo,  durante  la  cura  arsenicale,  un  abbiussamento  del  loro 
valore.  Un  aumento  dei  leucociti,  un'abbondante  comparsa  di  cellule  eosinofile 
parla  sempre  a  favore  di  una  vivace  funzione  del  midollo  delle  ossa.  Si  può 
con  cautela  trarre  soltanto  criteri  prognostici  dall'apparizione  di  megaloblasti 
e  normoblasti. 

Ma  col  miglioramento  della  crasi  del  sangue  non  procede  sempre  di  pari 
passo  un  miglioramento  dello  stato  generale  dell'ammalato.  Gl'individui  affetti 
da  anemia  perniciosa  non  muoiono  sempre  per  V  anemia  come  tale  ,  perchè 
veggonsi  sopravvivere  molti  casi  eziandio  con  cifre  anormalmente  piccole  di 
corpuscoli  sanguigni  e  di  emoglobina,  ma  essi  piuttosto  soccombono  ad  alte- 
razioni organiche  secondarie  determinate  dall'anemia,  in  prima  linea  alla  grave 
degenerazione  adiposa  dei  muscoli  cardiaci  ed  alle  alterazioni  funzionali  del 
sistema  nervoso. 

La  prognosi,  quindi ,  dell'  anemia  perniciosa  non  dipende  solamente  dalla 
qualità  del  sangue  ma  anco  dallo  stato  degli  altri  organi.  Il  prendere  in  con- 
siderazione unicamente  il  sangue,  senza  apprezzare  l' intero  quadro  clinico; 
può  menare  facilmente  a  conclusioni  erronee. 
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GOLDZIEHER  e  MOLNAR.  —  Contrlbato  alla  qaesiiMe  é«Ua  aéreaa- 
llnemia.  (ibi). 

Nelle  iiiAaiuDiazioni  croniche  dei  reni  trattaci  bene  della  malattia  di  un 
intero  sistema,  al  quale  appartengono  ,  oltre  i  reni,  anche  le  capsule  soprar- 
renali. Questa  maniera  di  vedere  trova  la  sua  base  nei  fatti  seguenti:  Nel 
KÌpro  dei  nefritici  è  dimostrabile  l'adrenalina.  Nella  nefrite  cronica  non  manca 
unii  P ipertrofia  delle  capsule  soprarenalì,  con  proliferazione  del  tessuto  mi- 
dtillnre  nella  sostanza  corticale.  L'incorporazione  di  parenchima  renale  pro- 
diu'e  negli  animali  di  sperimento  adrennlinemia  ed  aumento  della  pressione 
f^iHiguì^na,  come  del  pari  in  seguito  ipertrofia  delle  capsule  soprarenali.  L'in- 
coriHinizione  di  olio  di  sesamo  spiega  un'  azione  contraria  all'  adrenalina ,  e 
1  siili if  a  quella  che  ^  introdotta  dallo  esterno,  quanto  a  quella  che  nell'orga- 
nismo [stesso  ^  preparata  in   eccesso. 

JAi^lHKE.  —  Iperemia  cong^sttTa  come  mezzo  di  attiTare  le  fanzloal 
leeretrict  della  glandola  mammaria.  (Journal  de  médecine  et  chirurgie  pra- 
tili Hi^H^  maggio  l-(^08). 

L'A.  ha  eseguito  alla  Maternità  dì  Noidelberg  interessanti  esperienze  nello 
Hi'iì]m  di  mettere,  per  quanto  è  i)ossibile,  ogni  madre  in  grado  di  allevare  da 
wH  Htt*?*?*a  il  proprio  neonato. 

E^li  si  è  ispirato  al  principio  del  metodo  di  Bier  ed  ha  tentato  di  attivare 
ItL  .HHurezione  delle  glandole  mammarie  provocando  una  iperemia  congestiva 
nif  iliaiit«  campane  di  ventose  che  servono  per  la  cura  della  mastite.  Le  cop- 
petta debbono  essere  applicate  3  volte  al  giorno  per  la  durata  di  15  a  30 
iiiiTinti  sino  a  che  la  produzione  del  latte  sia  sufficiente.  I  risultati  ottenuti 
diilVA.  sono  molto  soddisfacenti  e  invitano  a  seguire  il  suo  esempio,  ispi- 
rimiliwi  all'  idea  che  la  mortalità  dei  bambini,  specialmente  nelle  classi  po- 
titi*, i*  tanto  minore  quanto  più  spesso  sono  essi  nudriti  al  seno  della  propria 
mndTv. 

Il AHERER. —Appendicite    cronica   adesiya.  {ZentraìhMt  fUr  innere  Me- 

(thin.  N.  24-1908). 

hiillii  base  di  parecchi  casi  osservati  nella  clinica  di  V,  Einelherg  V  A.  fa 
riiinin-Hre,  che  esiste  un'appendicite  cronica  primaria,  la  quale  decorre  non 
pil^ì<^  »vt\7A\  attacchi,  ma  completamente  senza  sintomi.  Le  persone  colpite  dalla 
Miiihittia  raggiungono  comunemente  una  etÀ  alta  e  soffrono  di  un  complesso 
siTiritiimtico  che  si  trascina  per  molti  anni,  che  per  l'alto  grado  di  dimagra- 
lih'idii  e  per  il  grave  interessamento  dello  stato  generale  fa  d'ordinario  pen- 
^3irt'  hL  quadro  di  una  stenosi  intestinale.  Tali  sintomi  sono  prodotti  da  ai- 
In  ^i/iimi  croniche  e  da  adesioni  connettivali  del  peritoneo  tanto  nella  imme- 
liiahi   vicinanza  delVappendice  quanto  in  siti  ancor  lontani  da  essa. 

Midi  ante  la  laparatomia  e  lo  sbrigliamento  dello  aderenze  si  rimossero  o 
i'^hc lilialmente  migliorarono  le  sofferenze  in  quanti  tutti  gli  ammalati ,  e  si 
iH1*nijic  sempre  un  aumento  del  peso  abbastanza  notevole. 

Pavone 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  718  — 


Etiologia  e  Profilassi 


OABBL—Salla  Infezione  eberthiana  sperimentale  nelle  eapre.  (Riforma 
medica). 

Dopo  Ift  coDstatasìoDe  che  per  mezzo  del  latte  possono  trasmettersi  all'uomo 
la  tubercolosi  e  la  febbre  melitense;  all'A.  è  parso  opportuno  ricercare  se  per 
questo  veicolo  anche  altre  infezioni  possono  trasmettersi  ed  attecchire  nel  no- 
steo  organismo. 

Intanto  V  A«  da  diversi  anni  aveva  notato  che  quanto  più  sono  frequenti 
le  ammissioni  di  malati  di  febbre  tifoidea,  tanto  meno  lo  sono  quelle  di  ma- 
lati di  febbre  melitense  e  questo  contrasto  osservato  dalPA.  nella  sua  Clinica 
di  Messina  è  stato  confermato  da  altri  medici  esercenti  che  dalia  sindrome 
sanno  fare  la  diagnosi  differenziale  tra  le  due  infezioni.  Un  altro  fatto  che 
si  osserva  a  Messina  e  paesi  limìtrofi  è  che  la  infezione  tifica  è  meno  fre- 
quente ed  assai  più  mite  che  non  sia  nell'Italia  superiore  e  media.  Ora,  se 
la  cattiva  acqua  potabile  è  il  veicolo  principale  del  bacillo  tifico,  si  dovrebl»e 
a  Messina  avere  la  febbre  tifoide  in  permanenza  e  d'altra  parte  si  son  con- 
statate delle  vere  epidemie  in  paesi  dotati  della  migliore  acqua  potabile. 

Data  quindi  la  diminuzione  dei  casi  d'infezione  melitense  e  presumibilmente 
in  rapporto  con  la  minore  infezione  delle  capre,  quando  maggiormente  spes- 
seggiano i  casi  di  febbre  tifoidea,  è  logico  pensare  al  latte  di  capra  come 
possibile  veicolo  del  bacillo  di  Eberth,  indipendentemente  dalla  infezione  del 
latte  per  mezzo  delle  mani  di  chi  munge. 

In  tale  senso  1'  A.  ha  iniziato  nella  sua  Clinica  una  Rcrie  di  ricerche  spe- 
rimentali ,  delle  quali  egli  comunica  ora  i  primi  risultati  ,  che  possono  così 
riassumersi  : 

L' iniezione  endovenosa  di  bacilli  virulenti  di  tifo  provoca  nelle  capre  una 
elevazione  termica  febbrile,  che  dura  breve  tempo. 

Per  il  latte  si  elimina  un  numero  rilevante  di  bacilli  virulenti  e  per  diversi 
giorni,  anche  quando  è  scomparsa  la  febbre.  La  reazione  di  Widal  si  presenta 
depo  alcuni  giorni  e  si  mantiene  persistente. 

La  capra,  come  nell'  infezione  melitense,  rimane  quasi  indifferente  all'  in- 
fezione che  1'  attraversa,  mentre  il  latte  non  sembra  presentare  alcuna  mo- 
dificazione nelle  sue  qualità  organolettiche. 

CHANTEMESSE.  — Sol  Termi  intestinali  tome  eansa  provocatriee  di 
febbre  tifoide.  (Semaine  medicale). 

L'A.  ha  ricercato  sistematicamente  i  vermi  intestinali  e  le  loro  uova  nelle 
evacuazioni  di  184  infermi  di  tifoide  e  di  68  altri  infermi  di  malattie  diverse, 
che  non  avevano  mai  sofferto  tifoide. 

Il  tricocefalo  è  stato  trovato  nella  proporzione  di  67  per  cento  nei  tifosi 
e  di  72  per  cento  negli  altri  infermi. 

Il  tricocefalo  quindi  non  si  presenta  in  proporzione  diversa  nei  due  gruppi 
d' infermi.  Inoltre  la  presenza  dei  tricocefali  nell'  intestino  non  ha  infiuenza 
sulla  prognosi  della  tifoide,  uè  v'influisce  il  numero  di  essi*Digitized by  vjOOQ IC 


^  714  - 

Il  tricocefalo  si  osserva  nelle  pih  diverse  malattie  ;  nell'eresipela  della  fac- 
cia è  frequente  come  nella  tifoide. 

La  presenza  degli  aMcaridi  e  degli  ossinri,  a  differenza  di  quella  dei  trico- 
cefali, è  abbastanza  rara  nella  tifoide  e  sembra  non  avere  alcuna  importanza 
nell'etiologia  della  malattia.  Tale  rarità  si  spiega  con  la  fragilità  delle  uova  di 
questi  verrai,  la  cui  trasmissione  si  ha  principalmente  per  mezzo  dell'acqua 
potabile. 

La  presenza  di  questi  veleni  è  diminuita  neg^  infermi  a  Parigi,  da  quando 
l'acqua  è  sottoposta  a  processi  di  epurazione.  È  aumentata  invece  la  frequenza 
dei  tricocefali,  che  si  trasmettono  per  mezzo  delle  ortaglie  o  delle  frutta  che 
si  coltivano  nei  campi  di  irrigazione  e  sono  mangiate  crude. 

L'A.  conclude  dicendo  che  i  vermi  intestinali  non  sembrano  avere  alcuna 
parte  nella  trasmissione  della  tifoide  e  che  sareblie  pericoloso  abbandonare  al 
rig^iardo  le  misure  di  profilassi  ordinaria  (  acqua  potabile  pura,  disinfezione 
delle  materie  inquinate,  ecc.)  per  sostituirvi  provvedimenti  di  terapia  indivi- 
duale preventiva  diretti  alla  distruzione  o  alla  espulsione  degli  elminti  in- 
testinali. 

MESSEDAGLIA  e  CARLETTI.  —  Importanza  del  tricocefalo  nella  eno- 
logia del  tifo.  (Il  Tommasi). 

Le  osservazioni  degli  AA.  su  62  tifosi  nella  Clinica  medica  di  Padova  di- 
mostrano che  il  92  per  cento  dei  casi  presentava  come  ospiti  intestinali  il 
tricocefalo,  l'ascaride,  l'anchilostoma,  l'ossiuro,  l'anguillula,  ma  sopratntto  il 
tricocefalo  nella  proporzione  dell'  83  per  cento.  Questa  frequenza,  però,  se- 
condo gli  AA.  non  è  che  una  coincidenza  dovuta  alla  frequenza  grandissima 
con  la  quale,  tra  i  contadini  del  Padovano,  si  osserva  il  tricocefalo  nell'in- 
testino non  solo  dei  tifosi,  ma  anche  dei  più  diversi  infermi,  anzi  dei  più  di- 
versi individui  sani. 

In  base  a  questo  dato  di  fatto  ,  la  frequenza  del  tifo  dovrebbe  essere  di 
gran  lunga  superiore  a  quanto  si  nota  nel  Padovano,  specialmente  conside- 
rando come  il  tricocefalo  alberghi  nelP  intestino  di  gente  defedata  dalla  pel- 
lagra e  dalla  miseria,  epperò  terreno  opportuno  all'attecchimento  del  bacillo 
tifico. 

UEMLINGER.— Trasmiaaione  della  febbre  tifoide  e  del  colera  per  mezzo 
dei  pesci.  (Semaine  medicale). 

Dallo  esperienze  fatte  dall'  À.  insieme  a  Nouri ,  risulta  che  un  pesce  che 
vive  in  un*  acqua,  contaminata  da  bacillo  tifico  o  da  vibrione  colerico ,  pnò 
conservare  nei  suoi  organi,  nel  tubo  digestivo  specialmente,  questi  germi  pa- 
togeni. 

Dal  punto  di  vista  dell'  igiene  alimentare,  il  fatto  non  ha  importanza,  avendo 
gli  AA.  constatato  che  se  anche  il  pesce  è  cotto  intero  e  senza  essere  vuotato, 
la  temperatura  raggiunta  nelle  parti  centrali  basta  per  distruggere  tatti  i 
microrganismi.  Ma,  dal  punto  di  vista  epidemiologico  ,  la  possibile  presenza 
dei  germi  del  tifo  o  del  colera  nel  tubo  digerente  dei  pesci  non  è  senza  in- 
teresse ,  poiché  i  pesci  possono  trasmettere  germi  patogeni,  cf^^  fivme  con- 
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taroìnato  ad  un  afflueute  sano  e  possono  cos)  spiegarsi  delle  epidemie  idriche 
diffuse  dai  corsi  d'acqua. 

REMLINGER  e  NOURI.  —  Tlbrionl  colerlei  Belle  OStriehe.  (Semaibe  me- 
dicale). 

Durante  le  epidemie  di  colera  si  è  notata  spesso  la  comparsa  dei  primi  sin- 
tomi in  individui  che  avevano  mangiato  ostriche.  Lo  stesso  fatto  si  è  veri- 
ficato nella  piccola  epidemia  che  ha  dominato  a  Costantinopoli  nel  gennaio 
1908,  e  gli  A  A.  sono  stati  incaricati  in  questa  occasione  di  esaminare  un  gran 
numero  di  molluschi  provenienti  dal  Como  d'Oro  e  dal  Bosforo. 

In  numerosi  campioni  essi  hanno  rinvenuto  dei  vibrioni  aventi  tutti  i  ca- 
ratteri morfologici  o  biologici  del  vero  vibrione  di  Koch  ,  distioguendosene 
solo  jìer  una  minore  agglutinubilitÀ  sotto  V  influenza  di  un  siero  specifico.  Gli 
AA.  non  asserigrono  di  aver  isolato  il  vibrione  colerico  ,  ma  germi  estrema- 
mente affini  f  capaci  di  avere  un'  importanza  nella  genesi  delle  diarree  cole- 
riformi  spesso  notate  dopo  l'ingestione  di  ostriche.  Inoltre,  se  microbi  molto 
affini  ai  vibrioni  colerici  si  trovano  nelle  ostriche  ,  si  può  oonchiudere  che 
questi  molloschi  costituirebbero  un  eccellente  terreno  di  coltura  pel  vero  vi- 
brione e  quindi  è  evidente  il  i»ericolo  al  quale  CMporrebbe  il  consumo  di  que- 
sto alimento  in  teiupo  di  epidemìa. 

MACKIE.  —  ImportABza  dei  pidocchi  nella  trasnissione  della  febbre 
rleorreate.  (British  Medicai  Journal). 

Le  osservazioni  delPA.  sono  state  fatte  in  una  epidemia  di  febbre  ricorrente 
occorsa  nel  Xasik  Mi$9Ìon  SeitlemenU  nelle  Indie,  nel  1907. 

Esaminando  i  pidocchi  raccolti  sul  corpo  degii  infermi ,  1'  A.  vide  eh'  cbsì 
contenevano  spirilli  viventi  ed  in  via  di  moltiplicazione.  Lo  stomaco  del  pa- 
rassita era  la  sede  principale  di  questa  pullulazione ,  ma  secondariamente  si 
infettarono  anche  altri  organi.  Nella  secrezione  spremuta  dalla  bocca  del  pi- 
docchio infetto  ,  si  constatò  la  presenza  di  numerosi  spinili  viventi  ;  anche 
nelle  vie  digestive  superiori  e  nelle  ovaie  si  trovarono  i  microrganismi. 

A  misura  che  l'epidemia  si  propagava,  si  notava  che  le  persone  che  assi-" 
stevano  gì'  infermi  erano  pih  infestate  dai  pidocchi  e  cou  la  fine  dell'epidemia 
diminuiva  la  proporzione  dei  pidocchi  infetti. 

Queste  osservazioni  dimostrano  che  il  pidocchio  del  corpo  ha  una  parte  im- 
portante nella  propagazione  della  febbre  ricorrente  e  ciò  si  accorda  con  l'epi- 
demiologia della  malattia,  sempre  associata  alla  miseria,  al  sudiciume,  ecc. 

LUCKSCH.  —  SalFimmitiiIzsazione  attiva  delPnomo  eontro  la  dissen- 
teria baetilare.  (Centralblatt  fdr  Bakteriologie). 

Per  rendersi  conto  del  valore  dei  diversi  vaccini  antidissenterìci,  l'A.  ritiene 
che  il  miglior  modo  sia  di  esaminare  il  titolo  batteriolitico  del  siero  prima  e 
dofNi  l'iniezione. 

Nei  convalescenti  di  dissenteria,  egli  ha  trovato  che  il  potere  batteriolitico 
è  di  0,01  pel  bacillo  di  Kruse  e  di  0,1  per  quello  di  Flexner;  il  massimo  si 
ha  nella  quarta  settimana  dopo  la  guarigione,  indi  il  titolo  batteriolitico  de-  j 
cresce  sensibilmente.  Digitizedby  trOOglC 
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Ora  iniettando  airuomo  il  vaccino  antidisscnterico  preparato  eecondo  Pfeif- 
fer  e  Ko]le,  VA.  ha  constatato  che  il  potare  battericida  del  siero  dei  Tacci- 
nati  era  superiore  a  quello  osservato  nei  convalescenti  di  dissenteria.  Il  vac- 
cino preparato  col  processo  di  Shiga  era  senz'azione  sul  siero  degli  individai 
inoculati.  Egli  fa  notare  che  la  forte  reazione  locale  che  segue  alla  iniezione 
di  diversi  vaccini  rende  il  loro  uso  impossibile  nella  pratica  e  si  domanda  se 
non  si  arriverebbe  ad  ottenere  risultati  pih  favorevoli  per  mesEO  delle  aggres- 
si  ne  di  Bail. 

MACEWEN.  —  Trasmissione  sperimentale  della  pertosse  dell'  nomo  al- 
l'animale. (British  Medicai  Journal). 

La  natura  infettiva  della  pertosse,  ammessa  come  certa  da  tutti  gli  autori 
non  h  stata  ancora  dimostrata  in  modo  incontestabile  dalla  batteriologìa.  Ora 
l'A  ha  ottenuto  la  trasmissione  della  pertosse  dall'uomo  al  gatto. 

Uu  gatto  adulto  e  sano  fu  nutrito  per  sette  giorni  con  un  miscuglio  di  latte 
e  sostanze  espettorate  e  vomitate  da  infermi  di  pertosse  non  complicata  a 
brouco-pulmonite;  in  seguito  fu  alimentato  con  latte  ordinario.  Dopo  un  mese 
presentava  accessi  di  tosse  seguiti  da  vomito  e  rapidamente  questa  tosse  as- 
sunse i  caratteri  speciali  dell»  tosse  convulsiva. 

Da  questa  esperienza,  secondo  l'A.,  risulta  che  la  tosse  ronvulsiva  è  una 
malattia  infettiva  il  cui  agente  specifico  si  trota  neirespettorato  e  nelle  ma- 
terie vomitate;  che  la  contaminazione  può  farsi  nel  momento  delia  deglntizione 
o  dell'ingestione  del  microrganismo;  che  infine  i  gatti  possono  anche  essere 
agenti  di  disseminazione  della  pertosse,  essendo  suscettibili  di  contrarla. 

BRONDI.  —  Snila  lunga  inenbazione  della  rabbia.  (Rivista  d^giene  e 
Sanità  pubblica). 

L'A.  ricorda  la  distinzione  del  virus  rabico  in  virus  fisso  che,  inoculata)  al 
coniglio,  ha  un  periodo  d'incubazione  presso  a  poco  costante,  e  in  virus  di 
strada  che,  inoculato  allo  stesso  animale,  ha  un  periodo  d'incubazione,  oscil- 
lante entro  limiti  molto  vasti. 

Per  ciò  che  riguarda  il  periodo  d'incubazione  della  rabbia  nell'uomo,  esso 
oscilla  da  uno  a  tre  mesi.  8on  tuttavia  bene  accertati  casi  d' incubazione  di 
un  anno  e  un  infermo  riferito  da  Colin  perfino  di  quattro  anni. 

L'A.  espone  quindi  la  storia  di  un  infermo  osservato  all'Istituto  antirabbico 
di  Torino,  nel  quale  la  malattia,  confermata  dall'esame  istologico,  si  manife- 
stò nove  mesi  dopo  ohe*  nn  cane  randagio  morsicò  il  cane  di  c«sa,  che  pre- 
sentò sintomi  sospetti  di  rabbia.  : 

Questo  caso  ha  anche  importanza  pel  fatto  che  era  esclusa  la  morsicatura 
dell'infermo  da  parte  del  cane  e  quindi  l'A.  ritiene  che  l'infezione  sia  avve- 
nuta per  mezzo  della  saliva  del  cane,  precisamente  nel  periodo  d'incubazione. 
Può  ammettersi  che  l'infermo  abbia  avvicinato  l'animale  prima  che  presentasse 
segni  manifesti  di  rabbia  ovvero  che  il  cane,  mentre  era  ancora  libero,  abbia 
sparso  della  saliva,  già  infettante,  sul  pavimento  della  casa  o  su  mobili,  og- 
getti, utensili,  ecc.  Inoculatosi  il  virus  per  mezzo  di  ^qualche   escoriazioi^  o 
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Bcalfittnra,  esso,  forse  possedendo  già  un  certo  gi-ado  di  attenaazione,  pene- 
trato in  piccola  quantità  e  per  una  piccola  porta  di  entrata,  in  modo  lentis- 
simo arrivò  al  sistema  nervoso  centrale,  rimanendovi  allo  stato  di  vita  latente. 
È  da  notarsi  anche  che  ì  sintomi  di  ralitiia  si  manifestarono  nelVinfermo 
improvvisamente,  parecchi  giorni  dopo  avere  sofferto  nn  grande  spavento.  È 
quindi  probahile  che  l'iperemia  determinatasi  nel  cervello  abbia  risvegliato  il 
virus,  che  non  tard«»  a  manifestare  il  quadro  clinico  della  rabbia. 

FERMI.  —  Sai  potere  lisBielda  e4  immitnlizAiite  del  liqaido  eefalo»ra- 
ehldlano  di  animali  saiii^  rabidi  ed  immaiiiuatl».(ll  Policlinico). 

Dopo  aver  dimostrato  che  il  liquido  cefalo-rachidiano  di  animali  morti  di 
rabbia  è  privo  di  qualsiasi  potere  infettante,  l'A.  ò  stato  indotto  a  ricercare 
se  il  liquido  cefalo-rachidiano  x>ossedesse  un'aaione  lisaicida. 

Dalle  esperienze  eseguite,  egli  conclude  che  il  liquido  cefalo-rachidiano  di 
animali  sani,  rabidi  e  immunizzati  è  dotato  di  un  discreto  potere  lissicida, 
che  sembra  maggiore  negli  animali  immunizzati;  che  il  liquido  cefalo-rachi- 
diano di  animali  anche  fortemente  immunizzati  di  rabbia  h  privo  di  potere 
immunizzante  non  solo  contro  il  virus  fisso,  ma  anche  contro  il  virus  di  strada. 
Da  questi  risultati  si  deduce  che  forse  le  sostanze  lissicide  ed  immunizzanti 
del  siero  non  passano  nel  liquido  cefala-rachidiano,  ciò  che  ai  accorderebbe 
col  fatto  che  le  meningi  ai  ritengono  impermeabili  per  le  agglutinine  e  per  le 
sostanze  battericide.  A.  Montkfusco 


Pediatria 

WEILL.  —  Cura  delle  eonrvlsioni- della  infanzia.  (Annahfi  dr  Medicine 
et  chirurgie  infaniiUè,  Aprile  1908). 

A.  Trattamento  causale.  Se  si  ha  a  curare  uu  bambino  affetto  da  eclampsia, 
bisogna  evitargli  ogni  eccitazione  cerebrale,  ogni  emozione,  ogni  spavento  ; 
conviene  prevenire  gli  errori  dietetici;  lottare  contro  la  costipazione,  l'elmin- 
tiasi, le  vegetazioni  adenoidi  nel  caso  di  laringospasmo. 

Se  si  ha  dinanzi  uu^iftezione  febbrile  ,  si  useranno  le  affusioni  fredde  ,  le 
pezzuole  bagnata»,  i  bagni  freddi  e  tièpidi,  il  ghiaccio  snlla  testa.  Se  il  bam- 
bino è  un  malarico,  gli  si  darà  del  solfato  di  chinina. 

Nel  caso  di  spasmo  delle  glottide  complicato  da  convulsioni,  si  sarà  costretti 
talvolta  a  ricorrere  alla  intubazione. 

Se  le  orine  contengono  albumina ,  si  prescriverà  una  dieta  lattea  severa  ; 
si  potrà  anche  praticare  un  salasso ,  applicare  sanguisughe  nella  regione 
lombare. 

Nei  rachitici,  bisogna  ricorrere  all'olio  di  fegato  di  merlnzzo  fosforato. 

B.  Trattamento  deWaccesso,  Questo  consisterà  in  inalazione  di  cloroformio 
se  non  vi  sono  in  campo  fenomeni  d'indigestione.  Si  prescriverà  del  cloro- 
formio per  anestesia  chirurgica  e  si  adoprerà  a  larga  mano.  È  notevole  la  tol- 
leranza dei  bambino  al  cloroformio,  e  si  è  segnalato  l' impiego  di  esso  in 
bambini  di  cinque  giorni. 
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Lo  si  deve  preferire  air  etere  le  cui  dosi  da  assorbire  debbono  essere  nioltd 
piti  considerevoli  per  ottenere  il  medesimo  effetto. 

Lii  mìiggìuT  parte  dei  pediatri  sono  partigiani  della  inalazione  cloroformica. 
8c  iit^  l'tLrHUuo  respirare  5  a  6  gocce  sopra  an  fazzoletto  :  se  le  convulsioui 
t'HHKHiM^  HÌ  firresterà  l'anestesia  :  se  esse  ritorneranno  in  campo  meno  violente 
ìAÌ  ciintintierà  la  somministrazione  al  momento  delle  crisi  per  sospenderla  dii- 
relitte  i  htto  iuterralll:  così  esse  diverranno  semprepiìt  meno  intense  e  fre- 
«inmitì^  tino  a  scomparire  completamente. 

81  potrà  del  pari  fare  ricorso  ai  bagni  tiepidi  prolungati  per  una  o  due 
i^rt*,  Ht^  iu>n  vi  è  alcuna  controindicazione. 

Ttómavatt  preconizzava  la  compressione  carotide»,  alternativamente  a  destra 
**t\  Il  Hiiiistrti  se  le  convulsioni  sono  generalizzate,  e,  nel  caso  di  emicouvul- 
sliitie^  ù.-a\  lato  opposto.  Si  manterrà  la  compressione  per  una  quindicina  di 
tri  imiti  ;  ie  convulsioni  cederanno  per  ripresentarsi  quando  la  compressioue 
M  è  ruJli'utiita,  ma  saranno  sempre  meno  frequenti  e  meno  intense  degli  at- 
tii)  rhi  prai'iHlenti.  Questo  trattamento  ha  talvolta  un  valore  reale. 

ìì\  jiotia  usare  ancora  il  salasso  generale,  le  sanguisughe  a  livello  delle 
niiii^t Milli  4»  nelle  regioni  malleolari. 

\a*  ìiiie^ii^ul  di  siero  artificiale  alla  dose  di  75  a  50  centimetri  cubici  due 
Il  tn'  \ni\Xe-  per  giorno  hanno  dato  buoni  risultati.  L'A.  le  raccomanda  più 
apt^cììihui^hte  nelle  eclampsie  con  temperatura  elevata  ,  con  secchezza  delle 
mac*»H4^,  ìlisuritt  e  rallentamento  della  circolazione  periferica. 

'SAU'  (Hiiivnlsìoni  di  asfissia  giovano  le  inalazioni  di  ossigeno.  Nel  larin- 
giiiHjuiHUn>,  Marfan  consiglia  le  trazioni  ritmiche  della  lingua,  e  Vogel  la  ti- 
tìlhij^Joitr  dell'ugola. 

C.  Tmttameuto  preventivo.  Per  evitare  il  ritorno  degli  accessi,  si  soniministrorÀ 
il  i  liìriilìiF,  il  bromuro  o  l'antipiriua.  Il  cloralio  ha  un'azione  rapidissima  ; 
Ufi  tu^ottatii^  se  ne  daranno  dosi  di  0,03  a  0,05  centigrammi;  nel  poppante 
fili  Ofib  il  0,15  centigr.;  queste  dosi  potranno  essere  ripetute  tre,  quattro, 
riinjiie  vulte  per  giorno;  per  clistere,  si  impiegheranno  dosi  doppie. 

11  linmitiro  pnò  essere  somministrato  a  forti  dosi;  ma  si  eviti  di  arrivane, 
uri   |MJpp:iiih*,  fino  a  dosi  di  1,  2  e  persino  3  grammi  per  giorno. 

Sì  i'  fiilikj}rrata  anche  1'  antipirin»  ;  ma  1'  A.  preferisce  di  molto  adesso  il 
brciniuni  vii  il  cloralio  ;  V  antipirina  agisce  tuttavia  del  pari  nella  chorea  e 
rtrlhi   iiuiMilinenza  di  orina. 

ÌK  Uopo  in  ccHHazione  delle  co«t*M/«»OMÌ,  conviene  mettere  il  bambino  in  ccin- 
dÌ£ÌMin  (lì  riposo  cerebrale  il  più  completo  possibile.  Per  alcini  mesi  si  cer- 
<  iiini  fli  j^itt trarlo  ad  ogni  eccitazione  proveniente  da  una  alimentazione  troppo 
topi  (irti!  n  male  appropriata  alla  sua  età,  da  una  emozione  o  da  stanchezza 
tÌHÌiM,  iln   un  ambiente    troppo    chiasssoso,  ed  anco  da  giuochi  e  distrazioni 

ftOVtTfbif» 

TissiER. —  Cara  della  pertosse  eoll'acqaa  flaoroformiea.  (ihidem) 

L^A,  iiira  la  tosse  convulsiva  mediante  il  fluoroformio.  La  sua  statistica 
è  di  in  rasi  trattati  col  nuovo  prodotto:  nessuno  accidente,  anche  se  si  ol- 
trepasHjì  bi  dose  ;  tolleranza  rimarchevole  ;  azione  curativa  molto  franca. 
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Sino  dal  8eeondo  o  terzo  giorno,  diminnzione  del  numero  dei  parossismi, 
che  spariscono  dopo  un  periodo  Tariabile  di  dieci  a  trenta  giorni.  Sino  dalla 
fine  della  prima  settimana  di  cura,  lo  stato  morboso  cessa  di  essere  grave, 
anche  nei  casi  che  si  annunziano  i  pih  cattivi. 

L' A.  impiega  il  fluoroibrmio  in  soluzione  (acqua  tluoroformica)  sotto  il 
titolo  di  2,80  p.  100  di  acqua.  Questa  soluzione  sì  somministra  alla  dose 
<li  una  goccia  in  un  po'  d'acqua,  dopo  ciascuno  attacco  parossistico  di  tosse, 
il  primo  giorno  ;  due  gocce,  il  secondo  giorno  ;  tre  gocce  il  terzo  giorno,  e 
così  di  seguito  senza  oltrepassare  un  totale  di  cento  gocce  per  giorno,  nei 
bambini  superiori  di  un  anno  di  età. 

Dai  due  a  quattro  anni,  l'A.  somministra,  a  principio,  dieci  gocce  quattro 
volte  al  giorno  ;  accresce  in  seguito  la  doHc  ,  senza  oltrepasnare  duecento 
gocce  nel  corso  della  giornata. 

Dopo  i  quattro  anni,  si  possono  somministrare  anche  15  grammi  della  so- 
luzione per  giorno,  a  cucchiaiate  da  caft'è.  L'adulto  colpito  da  tosse  convul- 
siva può  prendere  sino  a  30  grammi  della  soluzione  per  giorno. 

ATTRIDE  WILLIAMS.  —  Cistite  acuto  in  un  bambino  curato  coll'el- 
mitolo.  (ibidem  N.  2). 

L'A.  è  chiamato  un  giorno  a  vedere  un  gemello  di  sette  mesi,  colpito  da 
febbre,  vomito,  con  gonfiore  delle  gengive  e  macchia  color  di  porpora  sopra 
una  di  esse.  Orine  scarse  con  albumina.  Diagnosi:  scorbuto  infantile  con  Min- 
tomi renali:  Paltro  gemello  mostrò  d'altronde  poco  appresso  gli  stessi  sintomi, 
ciò  che  confermava  il  diagnostico  di  scorbuto  infantile.  Con  un  trattamento 
conveniente,  tutto  rientrò  rapidamente  nell'ordine,  e  la  febbre  cadde.  Ma,  il 
giorno  appresso,  nuova  accensione  febbrile  (circa  40<»).  Durante  quìndici  giorni, 
lo  stato  febbrile  continua  con  grandi  oscillazioni.  Il  bambino  presenta  inoltre 
i  segni  di  una  gastro-enterite  con  broncopnenmonia.  Il  12  gennaio,  1'  orina 
contiene  del  pus  e  del  sangue.  Dolore  vivo  alla  pressione  HuU'ìpogastrìo.  Al- 
lora si  sperimenta  l'elmitolo  (.5  a  6  centigrammi  ogni  tre  ore).  Nello  spazio 
di  24  ore ,  la  temperatura  cade ,  ed  in  48  ore  il  pus  h  ncomparso.  8i  con- 
tinua l'elmitolo  ancora  per  tre  giorni;  le  orine  sono  molto  abbondanti.  Gua- 
rigione rapida  malgrado  una  pertosse. 

CHARRIERE.  —  Contributo  allo  studio  doli'  assenza  congenito  del 
corpo  tiroide  e  delle  sue  conseguenze  nell'arresto  dello  STlluppo  fisico 
ed  intoUettuale  {Hevue  d^Hygìene  et  de  medicine  infantHes.  Tomo  VII  N.  1-1908). 

L'assenza  congenita  della  glandola  tiroide  dà  origine  nei  bambini  a  feno- 
meni fisici  e  intellettuali  che  si  possono  paragcmare  a  quelli  della  cachessia 
pachidermica  degli  adulti  e  del  mixo-edema  operatorio, 

L' idiozia  mixoedematosa  è  capace  di  produrre  disordini  che  sì  esplicano 
sullo  sviluppo  generale  dell'  individuo  e  che  sono  legati  all'  a^ssenza  della 
glandola  tiroide. 

Le  cause  dell'  affezione  sono  ancora  estremamente  oscure.  Essa  è  più  fre- 
quente nelle  ragazze.  Bi  sono  rilevate  la  connanguinietÀ,  le  impressioni  vive 
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prorate  dalla  madre  nella  gravidanza.  Le  malattie  dei  genitori,  Palcoolismo, 
la  tubercoloHÌ  sembrano  rappresentarvi  una  parte  importante. 

In  generale^  la  malattia  s'inizia  dopo  la  cessazione  della  dieta  latte». 

I  sintomi  predominanti  sono:  1.  L'idiozia  a  gradi  diversi.  2.  Un  arresto 
eHtrt'Miiitiiente  marcato  dello  svilnpiM)  fisico.  3.  Distnrbi  profondi  della  nn- 
tri/Jotie  {nijxoedema  tendenza  all'  obesità,  deformità  della  testa,  del  tronco, 
p  d^llf*  »*embra). 

Lri  «liirAta  dell»  vita  è  in  generale  corta.  Tuttavia  i  soggetti  ammalati  ini- 
glìiirnim  ('on  la  cura. 

Qnei^tìi  consiste  in:  a)  mezzi  medici  (opoterapia  tiroidea):  h)  mezzi  peda- 
lingì*  i  i(*f*prcizii  destinati  a  fare  apprendere  ai  malati  di  tenersi    in   piedi    e 

Ih  alnini  casi  fortunati  si  può  arrivare  tino  allMnsegnamento    primario    e 

pr**lVMf*h*n:ìle. 

Pavoxr 
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A.  TKHHON.  —  Malattie  delPocehio.  (l  voi.  grande  in  8,  di  pag.  400, 
c-ini  llli  ligure  nel  testo  —  £ditore  I.  B.  Baillière  et  fila.  Parigi  —  In  vendita 
pr*w*ftii  iJt-tken  e  Roclioll  —  Prezzo  L.  9). 

Ili  qiip^td  recente  fascicolo  del  Nuovo  Trattato  di  Chirurgia  di  Le  D  e  n  t  u 
e  Del  h  i^  t  si  trovano  tutte  le  nozioni  oftalmologiche  essenziali  per  la  pratica. 
L^A.  lia  iii^tistito  su  tutto  ciò  che  ogni  medico  deve  sapere  intomo  alla  dia- 
gntmì  eil  jilla  cura  delle  malattie  degli  occhi. 

Kf't-ii  il  piano:  dopo  aver  indicato  la  via  da  seguire  nelV  e8ame  di  un^affesiane 
m^ìthtrt\  dupo  aver  esposto  i  processi  accessorii,  che  conducono  oggi  pifi  sicn- 
rurtiiHile  nd  un  buon  risultato  operatorio  (anest^sin ,  aniisepai ,  strumentazione 
itetftkth  tlapii  avere  stabiliti  i  dati  della  Terapia  oculare,  1'  A.  segue  l'ordine 
anatn^nio.  Un  gran  numero  di  affezioni  corneali^  che  possono  guadagnare  rin- 
terro di'W  occhio  e  distruggerlo ,  non  hanno  altra  origine  che  le  lesioni 
pTf^ej^ktiMiti  della  congiuntiva^  delle  vie  lagritnuH  e  delle  palpebre.  Era  quindi 
tivgìco  i^ludiare  dapprima  queste  ultime,  specialmente  dopo  ciò  che  conosciamo 
sili  prort-MMÌ  delVinfezioìve  microbica  deW  occhio.  I  capitoli  seguenti  sono  consa- 
vvìktl  ii]]n  mleroticaj  MHride  ed  alla  coroide;  altri  alle  malattie  della  retina  e 
di^l  Hiìvit  ittticOj  a  quelle  dei  mezzi  trasparenti,  eristallino  e  corpo  vitreo.  Infine 
ì  ittw&ii  ludoociilarij  il  glaucoma,  i  traumatismi  del  globo,  d'un  interesse  così  ge- 
iiernlt^,  sinio  trattati  con  lo  sviluppo  richiesto  dalla  loro  importanza  clinica. 

I.e  iitlVzìoni  dei  muscoli  deW occhio  e  deW orbita,  confinati  nella  loggia  peri- 
iHu\&ri\  Ibnnano  l'ultima  parte. 

Qaestu  volume  costituisce  una  guida  fedele  per  la  conoscenza  e  per  la  te- 
j-npiR  (Ielle  malattie  dell' ooohio. 


Gerente  Responsabile:  Filippo  Oleari 
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Clinic»  Dernio-»ifilopatica   della  R.  IJniveraità  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  T.  DE  AMICIS 

DI  ALCUNI  CASI  DI  FEBBRE  SIFILITICA  TARDIVA 
CON  VISCEROFATIE  SPECIFICHE  NON  COMUNI 

PKIt    IL 

DoU.  GIUSEPPE  TERROTTI 

Libero  Docente  e  Coadiutore   nella  Clinica 


La  febbre,  sintoma  non  frequente  nel  periodo  dello  prime  in- 
vasioni eruttive,  si  fa  sempre  più  rara  nell'ulteriore  decoi'so  della 
sifilide  costituzionale. 

I  tre  casi  clinici,  che  riferisco,  attingono  il  massimo  interesse 
dalla  comparsa  della  febbre  in  epoca  molto  tardiva  della  evolu- 
zione sifilitica,  dalla  sua  concomitanza  con  visceropatie  specifiche 
non  comuni,  e  dalle  difiicoltà  diagnostiche  che  presentarono. 

Osservazione  I.  —  Sifilide  tardiva  —  Febbre  sifilitica  simulante  la 
febbricola  napoletana  —  Osteo-periostiti  circoscritte  gommose. 

E.  T.,  di  anni  48,  negoziante,  ammogliato  senza  prole.  (Ottobre  1905). 

Io  fui  invitato  a  visitare  T  infermo,  che  era  malato  da  4  mesi  per 
affezione  febbrile,  per  dare  un  giudizio  intorno  alle  forme  doloriilche  che 
erano  comparse,  da  una  diecina  di  giorni,  negli  arti  e  sulle  spai  e  con 
aecentunziono  serotina,  e  che  qualche  collega  aveva  sospettato  di  natura 
specifica,  qualche  altro  aveva  messo  in  rapporto  con  rintossicazione  in- 
testinale. 

L*  infermo,  di  costituzione  robusta,  era  Btato  assalito,  4  mesi  avanti, 
da  febbre  che  ne*  primi  giorni  era  aumentata  sino  a  39.5**  -  40",  e  poi, 
alquanto  abbassatasi,  aveva  subito  di  tratto  in  tratto  brusche  elevazioni 
sino  a  39.5%  le  quali,  frequenti  a  principio,  erano  già  finite,  e  da  3  mesi 
la  febbre  aveva  assunto  un  andamento  monotono,  oscillando  tra  38^-38.5 
la  sera  e  37.5"-37**-36.5**  il  mattino. 

Era  stata  fatta  diagnosi  di  febbrìcola  napoletana. 

La  somministrazione  del  salolo  e  benzonaftol,  i  lavaggi  intestinali  con 
r  iposolfito  di  sodio,  la  dieta  lattea,  a  principio  assoluta  (2  litri  e  Vs 
al  giorno),  in  seguito  associata  air  ingestione  di  tuorli  d'uovo  e  pastina 
glntinata,  per  nulla  modificarono  Tandamento  della  febbre  e  la  debolezza 
generale;  né  le  iniezioni  di  chinino,  che  si  praticarono  durante  qualche 
periodo,  in  cui  il  mattino  la  febbre  intermetteva,  giovarono  affatto.  In 
seguito  ad  un  consulto  si  era  stabilito  di  sperimentare  la  cura  climatica, 
e  fu  dopo  di  esso  che,  manifestatesi  le  forme  dolorifiche,  prima  che  T  in- 
fermo ai  avviasse  in  campagna,  io  ebbi  Topportunità  di  visitarlo. 
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Àiresame  ieìV apparecchio  osseo  si  eoDstatavano  :  a)  in  corrispondenza 
delie  diafisi  tibiali,  oltre  la  dolentia  provocata  dalla  palpazione,  irrego- 
golarità  della  superficie  ossea  lungo  la  cresta,  e  nel  3^  medio  della  faccia 
interna  della  tibia  sinistra  era  percepibile  una  tumescenza  emisferica, 
che  si  sperdeva  gradatamente  sulla  superficie  ossea:  b)  un'altra  tume- 
scenza, quanto  una  nocciuola,  poco  dolente  alla  pressione,  pochissimo  do- 
lente spontaneamente,  si  percepiva  sulla  regione  frontale  :  e)  leggiera 
dolentia  alla  palpazione  degli  estremi  inferiori  degli  omeri,  dello  sterno 
e  della  spina  scapolare  di  sinistra. 

Vapparecchio  glandolare  lasciava  constatare  pochi  gangli  inguinali 
e  latero-cervicali,  pisiformi,  spostabili,  di  consistenza  duro-elastica  ;  an 
piccolo  ganglio  nella  regione  epitrocleare  destra. 

ÀlPesame  ^e\V apparecchio  gastro^intestinale  si  constatavano  :  lingua 
impatinata  e  forte  inappetenza  —  leggiera  dolentia  in  corrispondenza  del 
colon  trasverso  —  torpore  intestinale  che  costringeva  V  infermo  airuso 
giornaliero  deirenteroclisma  —  materiale  fecale  liquido,  poltaceo,  quasi 
sempre  di  aspetto  giallastro,  senza  muco,  ma  con  coaguli  di  latte  indi- 
gerito —  non  gorgoglio  ileo-oecale,  non  tumore  di  milza. 

Negativo  Pesame  della  cute  per  rapporto  a  lesioni  in  atto  e  pregresse  ; 
negativo  quello  deW apparecchio  respiratorio  e  deìV apparecchio  cardia- 
vascolare. 

Urine:  peso  specifico  1014,  albumina  Vio  ^*  7oo»  acetone  abbondante, 
indicano  abbondantissimo,  diazoreazione  assente,  qualche  cilindro  jalinoy 
e  null'altro  d' importante. 

Ciò  che  di  più  impressionava  era  Tastenìa  generale  dell'  infermo,  che 
si  manifestava  nella  debolezza  della  voce,  nel  rilasciamento  de'  muscoli 
degli  arti  e  del  viso,  nello  sguardo  senza  vivacità,  nel  polso  piccolo, 
nel  continuo  senso  di  vuoto  al  capo,  nel  bisogno  di  mettersi  in  posizione 
orizzontale  se,  o  per  prendere  l'alimento  o  per  altra  causa,  se  ne  al- 
lontanava. Completavano  il  quadro  morboso  una  lieve  cefalea  durante 
l'elevazione  serotina  della  temperatura,  i  dolori  vaganti  sugli  arti  e  sulle 
spalle  e  qualche  doloretto  colico. 

Quanto  al  passato  patologico  dell'infermo,  appresi  che,  16  anni  avanti, 
si  era  contagiato  di  sifilide.  Non  aveva,  però,  sofferto  che  dolori  va- 
ganti, i  quali  erano  sempre  cessati  con  poche  iniezioni  ipodermiche  di 
sublimato  corrosivo,  né  aveva  trascurato  di  fare  nell'inverno  la  cura 
iodica  ;  ma  erano  vari  anni  che  non  praticava  il  trattamento  mercuriale. 

I  caratteri  obiettivi  delle  lesioni  ossee  con  Taccentuazione  se- 
rotina delle  forme  dolorifiche  non  lasciavano  minimamente  dubi- 
tare che  esse  fossero  in  rapporto  con  l'infezione  specifica.  Ma 
l'affezione  febbrile  era  di  altra  natura  ?  Io  pensai  che  il  quadro 
morboso  che  aveva  preceduto,  ed  ora  accompagnava  le  forme 
dolorifiche,  poteva  riconoscere  come  momento  patogenetico  la  si- 
filide. M' induceva  a  questo  concetto  l'assenza  del  tumore  di  milza, 
la  quale  è  difiScile  a  constatarsi  nella  febbricola  napoletana,  quan- 
tunque il  decorso  della  febbre  e  tutto  l'insieme  del  quadro  morboso 
menassero  diritto  a  tale  diagnosi,  che  fu  quella  accettata  da  tutti 
i  clinici,  che  avevano  osservato  l'infermo.  Incoraggiai,  perciò, 
r  infermo  a  sperare  la  guarigione  della  febbre  dal  trattamento 
specifico. 

Modificato  il  regime  dietetico  (diminuendo  la  razione  del  latte,  e  ag- 
giungendo uova,  brodo  con  semolino  o  pasta  al  burro,  latticini  freschi! 
consigliai  le  iniezioni  di  bljoduro  di  Hg  (2  centigr.  in  giorni   alterni). 
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Il  risaltato  fu  il  seguente  :  la  febbre,  che  nella  sera  della  1*  iniezione 
era  cominciata  a  declinare,  dopo  la  3''  era  completamente  finita  ;  dopo 
la  5*,  l'infermo  era  fuori  letto,  l'appetito  andava  risvegliandosi,  il  colo- 
rito del  viso  si  ravvivava  e  l'astenia  generale  cominciava  a  dileguarsi. 
Mercè  la  cura  consecutiva  (frizioni  mercuriali  1  gr.  per  sera  e  interna- 
mente joduro  di  potassio  sino  a  2  gr.  al  giorno  e  peptonato  di  ferro), 
a  capo  di  un  mese,  le  osteo-periostiti  completamente  si  risolsero,  e  l'in- 
fermo potè  riprendere  le  sue  occupazioni. 

Osservazione  II.  —  Sifilide  tardiva  ignorata  —  Febbre  sifilitica  simu- 
lante  la  tifoide  ^Succemveimente:  febbre  con  bronco-pulmonite  mb^ 
acuta  a  sinistra. 

N.  B.  di  anni  40,  ammogliato  senza  prole,  affittatore  di  camere 
(1905-1906). 

Invitato  a  visitare  un  infermo  affetto  di  malattia  venerea,  fui  premu- 
rato a  osservare  il  padrone  di  casa,  che  versava  in  condizioni  gravi. 

Invero,  egli  giaceva  a  letto  in  stato  di  sonnolenza:  non  rispondeva  alle 
domande  che  gli  si  rivolgevano,  o  solo  con  un  lamento  :  frequentemente 
cangiava  di  posizione  il  capo  sul  guanciale  e  si  toccava  la  fronte,  come  a 
significare  che  l'opprimeva  forte  cefalea;  verso  sera,  mi  diceva  ia  mo- 
glie che,  aumentando  la  febbre,  pronunziava,  senza  agitarsi,  parole  scon- 
nesse o  accennanti  a  fatti  inesistenti,  talora  bruscamente  si  metteva  a 
sedere  sai  letto  o  faceva  l'atto  di  levarsi,  taPaltra  fissava  con  sguardo 
di  stupore  chi  gli  era  vicino. 

Appresi  che,  dopo  avere  accusato  per  qualche  settimana  un  certo  ma- 
lessere generale  e  dolore  di  capo  quasi  continuo,  che  lo  aveva  costretto 
ad  abbandonarsi  spesso  sul  letto  e  fortemente  premere  il  capo  contro  il 
guanciale,  fu  assalito  —  erano  5  giorni  —  da  febbre  accompagnata  a  bri- 
vido leggiero,  accentuazione  della  cefalea  specialmente  sulla  regione 
frontale  e  da  uno  stato  di  sonnolenza,  che  era  andato  aggravandosi  sino 
al  grado,  in  cui  io  lo  trovava. 

La  febbre,  che  nel  primo  giorno  era  arrivata  a  40°,  non  era  più  fi- 
nita: da  2  giorni  arrivava  ad  un  maximum  serotino  di  38.5^  e  rimet- 
teva il  mattino  sino  a  37.7*^-37.5%  e  si  era  manifestata  leggiera  diarrea 
di  materiale  giallo-verdastro.  Il  medico  curante  aveva  fatto  diagnosi  di 
tifo,  e  iniziato  il  trattamento  opportuno. 

Airesame  dell'infermo  si  notava:  lingua  impatinata  con  bordi  arros- 
siti, ma  non  secca,  né  fuligginosa  —  leggiero  gorgoglio  nella  fossa  ileo- 
cecale  —  non  meteorismo,  né  tumore  di  milza-— la  pressione  sulla  sca- 
tola cranica  risvegliava  bruschi  movimenti  del  capo,  ma  nessun' altra 
regione  dello  scheletro  era  dolente  —  i  riflessi  patellari  esagerati,  i  pu- 
pillari normali  —  sul  focolaio  aortico  il  1°  tono  prolungato  e  non  netto, 
il  2^  leggermente  accentuato  ;  polso  piccolo  e  duro  —  percepibile  un 
ganglio  epitrocleare  a  destra  della  grandezza  di  un  grosso  pisello.  Nelle 
urine:  albumina  Vio  S^*  P^^  ìììto,  indicano  abbondante,  diazoreazione  as- 
sente. Nulla  negli  altri  organi. 

La  cefalea  intensa  e  la  presenza  del  ganglio  epitrocleare  mi  indussero 
a  fare  qualche  ricerca  anamnestica.  Ben  poco  appresi,  perchè  l'infermo 
era  stato  quasi  sempre  bene.  Però,  fissarono  la  mia  attenzione  alcuni 
dati,  che  non  mi  sarebbero  stati  riferiti  nemmeno,  se  la  mia  insistenza 
non  si  fosse  estesa  a  ricercare  anche  le  più  leggiere  sofferenze  pregresse, 
che  alla  famiglia  potevano  non  sembrare  degne  di  essere  menzionate. 

Tre  anni  prima,  aveva  sofferto  un  dolore  nella  regione  sternale ,  che 
si  accentuava  alla  pressione ,  ma  non  fu  accompagnato  da  altre  iorme     j 
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dolorìfiche ,  né  da  altri  digturbi  subiettivi  e  generali ,  e  Boomparre  con 
le  pennellazioni  di  tintura  di  jodo.  Qualche  anno  dopo,  soffrì  an  inde- 
bolimento nelParto  superìore  destro  ohe  in  pochi  giorni  si  manifestò,  ac- 
compagnato, di  tratto  in  tratto,  da  contrattara  neirantibraccio,  e  contempo- 
raneamente una  certa  difficoltà  nella  pronunzia  delle  parole.  Gli  fu  detto 
trattarsi  di  un  disturbo  nervoso  dipendente  da  emorroidi:  la  cura  di  jo- 
duro  di  potassio ,  che  gli  fu  consigliata ,  a  capo  di  20  giorni ,  valse  a 
guarìrlo  completamente.  La  moglie  si  ricordaya  ohe,  all'epoca  del  dolore 
sternale,  il  medico  gli  domandò  se  avesse  mai  sofferto  qualche  affezione 
venerea,  e  rinfermo  rispose  di  avere  sofferto,  22  anni  prima,  un'ulcera, 
dichiarata  molle  da*  medici,  ohe  guarì  in  pochi  giorni,  né  fu  seguita  da 
manifestazioni  dì  ordine  generale. 

A  prima  impressione,  era  indubitato  che  le  condizioni  generali 
dcirinfermo,  l'esistenza  della  febbre,  i  disturbi  funzionali  dell'in- 
testino risvegliassero  il  sospetto  del  tifo.  Però,  qualche  dubbio 
sorgeva  dalla  valutazione  più  particolareggiata  della  sindrome 
morbosa.  Innanzi  tutto,  la  cefalea,  la  sonnolenza,  e  gli  altri  di- 
sturbi psico-nervosi,  che  dovevano  riferirsi  indubbiamente  ad  uno 
stato  congestivo  meningeo,  per  la  loro  entità,  mi  sembravano  troppo 
sproporzionati  alla  poco  elevata  tempei^tura  e  alla  esiguità  de^ 
fatti  intestinali  per  pensare  al  tifo ,  e  1*  essersi  iniziata  questa 
sindrome  con  la  febbre  mi  allontanava  ancora  di  più  da  questa 
ipotesi  diagnostica,  sapendosi  che  nel  tifo  suole  comparire  più 
tardi.  Mancava  anche  il  carattere  progressivamente  crescente 
della  febbre,  la  quale  dopo  la  rapida  ascensione  a  40*  del  primo 
giorno,  era  discesa  nel  3.**  giorno  ad  un  tnaanmum  di  38.5**,  che 
non  fu  sorpassato  ne'  giorni  seguenti  ;  per  modo  che  l'aggrava- 
mento dello  stato  generale  coincideva  appunto  con  la  diminu- 
zione della  febbre.  Mancava  anche  il  tumore  di  milza.  D'altra 
parte,  1*  intensa  cefalea  attuale ,  la  pregressa  periostite  sternale 
e  l'esistenza  del  ganglio  epitrocleare  mi  fecero  balenare  il  so- 
spetto che  r  infermo  fosse  affetto  da  sifilide.  La  sofferta  mono- 
paresi transitoria  dell'arto  superiore  destro,  in  mancanza  di  altri 
dati  etiologici  (uremia,etc.),  mi  fece  pensare  che  potesse  essere  stata 
dipendente  o  da  lieve  infiltrazione  specifica  o,  più  probabilmente, 
da  disturbi  circolatori  nelle  pertinenze  del  centro  psico-motore 
dell'arto  superiore  destro.  L'artero-sclerosi,  abbastanza  accentuata 
0  non  corrispondente  alla  giovane  età  dell'infermo,  confermava 
in  me  l'ipotesi  della  sifilide.  Supposi  che  l'ulcera,  dichiarata  ve- 
nerea 22  anni  prima,  potesse  essere  stata  invece  o  una  sifiloscle- 
rosi  iniziale  o  un'ulcera  mista.  Ebbi,  perciò,  il  sospetto  di  essere 
dinanzi  ad  una  febbre  sifilitica  che  mentiva  il  tifo. 

Consigliai  le  iniezioni  di  sublimato  corrosivo  (1  gr.  e  7^  al  giorno  di 
una  soluzione  1  Vo)»  che  furono  iniziate  al  9."*  giorno  della  malattia,  sino 
al  qual  giorno  la  febbre  e  lo  stato  generale  rimasero  immodificatl. 

Alla  3.'  iniezione  la  febbre  e  lo  stato  di  sonnolenza  erano  finiti,  di- 
minuita la  cefalea,  esauriti  i  lievi  disturbi  intestinali:  solo  rimase  per 
altri  7-8  giorni  un  po'  di  astenia  intellettuale  (stato  melanconico,  de- 
bolezza di  memoria) ,  che  col  trattamento   ulteriore  (ini^ioni   ipod.  di 
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fittbUmato  e  internaaidnte  jodnro  di  potassio  sino  a  2  gr.  al  giorno),  a 
capo  di  20  giorni,  completamente  svanì. 

Non  è  meno  interessante  il  decorso  ulteriore  della  sifilide  nello  stesso 
infermo. 

Pochi  mesi  dopo  (gennaio  1906),  si  manifestarono  due  ulcerazioni  gom- 
mose sul  ghiande,  che  guarirono  con  le  iniezioni  ipodermiche  di  hijoduro 
di  Hg.  e  il  trattamento  locale  con  pomata  dì  calomelano.  Successivamente 
nello  stesso  anno  (in  giugno),  Tiufermo,  che  aveva  frattanto  trascurato 
ogni  cura,  non  ostante  gli  avvertimenti  opportuni,  fu  colto  da  dolore  nel 
torace  a  sinistra  e  da  tosse  secca ,  specialmente  il  mattino  e  la  notte. 
Dopo  qualche  settimana,  con  qualche  brivido  si  iniziò  la  febbre  che  salì 
sino  a  99**-39.5^  e  discese,  dopo  4-5  giorni  ad  un  maanmum  di  SS'^-SS.ò" 
verso  sera,  mentre  il  mattino  rimetteva  sino  a  37^  e  la  pelle  si  covriva 
di  abbondante  sudore  :  Tinappetenza,  Teccitamento  al  vomito,  e  il  fiero 
dolore  continuo  alle  costole  e  un  senso  di  malessere  generale  completa- 
vano il  quadro  morboso.  Si  sospettò  che  stesse  organizzandosi  una  pleu- 
rite essudativa. 

Io  ebbi  l'opportunità  di  rivedere  Pinfermo  un'altra  volta. 

All'esame  obbiettivo  deìV  apparecchio  respiratorio  si  constatavano, 
verso  il  12.^  giorno  :  —  dolentia  alla  palpazione  e  spontaneamente  sulle 
costole  medie  di  sinistra,  più  verso  la  regione  stornalo,  e  anche  sullo 
stemo,  con  accentuazione  ne'  forti  atti  inspiratori  —  fremito  toraco-vo- 
cale  alquanto  accentuato  nella  regione  anteriore  del  petto  a  sinistra,  e 
nella  inspirazione  talvolta  si  arrivava  a  percepire  come  qualcosa  che  ac- 
cennasse a  sfregamento  pleurico  verso  la  base  —  alla  percussione ,  sub- 
ottusità nella  regione  mediana  anteriore  dello  stesso  lato  —  mormorio 
vescicolare  indebolito  con  rantoli  sub-crepitanti  multipli  e  inspiratori, 
nella  stessa  sede  ;  espirazione  prolungata.  —  Niente  agli  apici  e  sulle 
altre  regioni  del  petto.  —  Non  vera  dispnea;  leggiera  ansia  respiratoria 
durante  l'aumento  della  temperatura:  espettorazione  scarsa  e  mucosa. 
Assenza  di  bacilli  di  Koch:  presenza  di  scarse  forme  cocciohe  banali. 

L'astenia  generale  non  si  era  accentuata;  era  rimasta  quella  che  era 
al  principio  della  febbre,  né  impediva  all'infermo  di  stare  fuori  letto, 
nella  mattinata.  Di  due  sintomi  specialmente  si  lagnava  :  la  tosse  osti- 
nata ,  e  il  dolore  del  petto,  che  le  pennellazioni  di  tintura  di  jodo  non 
avevano  calmato. 

Si  trattava  indubbiamente  di  un  focolaio  di  bronco-pulmonite 
con  irritazione  della  pleura.  Forse  da  influenza?  Ma  il  decorso 
sarebbe  stato  più  acuto,  e  dovevano  esserci  disturbi  dì  ordine 
generale ,  la  dispnea  più  accentuata,  e  il  quadro  sì  sarebbe  ag- 
gravato sempre  più.  Forse  si  trattava  di  un  focolaio  di  tuber- 
colosi, che  andava  svolgendosi?  Ma  la  tubercolosi  suole  comin- 
ciare più  subdolamente,  ed  ha  localizzazione  ordinariamente 
air  apice  :  T  esame  dello  scarso  espettorato  era  risultato  anche 
negativo.  D'altra  parte,  la  periostite  dello  sterno  e  delle  costole, 
che  aveva  preceduto  e  accompagnava  la  broneo-pulmonite,  e  che 
poteva  far  nascere  il  sospetto  di  una  poussée  di  sifilide,  non  es- 
sendo associata  ad  altri  sintomi  collaterali  rivelatori ,  non  era 
sufficiente  per  far  ritenere  che  si  stesse  dinanzi  ad  una  localiz- 
zazione del  virus  sifilitico  nell'apparecchio  respiratorio. 

Nondimeno ,  non  eseendo  giovati  i  comuni  trattamenti ,  pre- 
scrissi la  cura  specifica,  e  non  essendosi  voluto  l'infermo  sotto- 
porre alla  cura  ipodermica,  consigliai  la  cura  mista  interna  (6i- 
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joduro  di  Hg.  cenligr.  5  — joduro  di  potassio p^ramme  iO— acqua 
distillata  grammi  centocinquanta  —  un  cucchiaio  e  mezzo  ai 
giorno  in  acqua). 

Risultato  :  al  3^  giorno,  la  febbre  era  finita,  e  con  essa  i  sudori  mat- 
tutini ;  dopo  7-8  giorni  si  era  rialzato  il  tono  della  nutrizione  generale, 
ed  erano  cessati  completamente  i  dolori  costali ,  la  tosse  e  i  sintomi 
obiettivi  bronco-pulmonari.  La  rapidità  della  guarigione  ottenuta  col  trat- 
tamento specifico  non  lasciava  alcun  dubbio  sulla  natura  sifilitica  della 
bronco-pulmonite. 

Sicché,  dopo  22  anni  dall'epoca,  in  cui  si  deve  supporre  avvenuto  il 
contagio,  si  ebbero  queste  manifestazioni  durante  lo  svolgimento  di  poco 
più  di  un  anno: 

1°  Febbre  sifilitica   tardiva  simulante   il  tifo  (tifosi  sifilitica  del 
Foumier). 

2^  Ulcerazioni  gommose  sul  ghiande. 

3*^  Bronco-alveolite  a  sinistra   con   periostite   costale  e  irritazione 
pleurica. 

Osservazione  III.  —  Sifilide  ignorata  — Unterò -colite  cronica  con 
febbre  sifilitica  recidivante — Ulcerasioni  gommose  delle  gambe, 

E.  V.,  di  anni  36,  ingegnere,  celibe  (febbr.  1906). 

Fui  consultato  per  un'affezione  delle  gambe,  che  durava  da  4  anni, 
subendo  fasi  di  miglioramento  e  peggioramento,  e  che  era  stata  curata 
senza  alcun  vantaggio  con  pomate,  polveri  e  lozioni  diverse. 

Da  qualche  collega  era  stata  fatta  diagnosi  di  ulcerazioni  varicose,  da 
altri  di  lesioni  trofiche  cutanee  alla  dipendenza  dell*  intossicazione  inte- 
stinale per  la  entero-colite  cronica,  di  cui  T  infermo  era  affetto  da  mol- 
tissimi anni. 

L'eruzione  era  caratterizzata  da  ulcerazioni  multiple,  larghe,  diffase 
dal  collo  del  piede  al  3^  superiore  delle  due  gambe,  a  bordi  irregolari, 
infiltrati  e  tagliati  a  picco ,  a  fondo  grigiastro ,  qua  e  là  ricoverto  da 
granulazioni  di  buon  aspetto,  fortemente  suppuranti,  affatto  indolenti  e 
separate  tra  loro  da  chiazze  di  cute  ìperemica  e  da  cicatrici  piane,  non 
retrattili,  acromiche  nel  centro  ed  ìpercromiche  alla  periferìa.  L'infermo 
era  a  letto  con  febbre  e  diarrea. 

I  caratteri  obiettivi  delle  lesioni  erano  tali  che  la  diagnosi  di  ulce- 
razioni sifilitiche  tardive  non  poteva  essere  dubbia.  Ma  P  interesse  del 
caso  clinico,  dopo  raccolte  le  notizie  anamnestiche,  mi  apparve  risultare 
dalla  coesistenza  con  le  lesioni  cutanee  di  un'affezione  febbrile,  dal  modo 
nel  quale  questa  e  quelle  si  erano  svolte,  e  dalla  ignoranza  dell'avvenuto 
contagio. 

Ecco  la  storia  del  malato. 

Non  mai  l'infermo  aveva  sofferto  lesioni  ulcerose  ne'  genitali,  né,  per 
quanto  avessi  ricercato,  si  era  mai  accorto  di  altra  lesione  che  potesse 
far  sospettare  una  localizzazione  extra-genitale  del  contagio  sifilitico. 

Nulla  da  parte  de'  genitori  viventi  e  sani.  Non  in  luì  stigmate  di  sifilide 
ereditaria;  sebbene  di  costituzione  gracile,  era,  però,  ben  proporzionato 
nelle  membra,  e  aveva  trascorso  in  ottima  salute  l'infanzia,  senza  soffrire 
mai  lesioni  glandolar],  affezioni  intestinali  e  infezioni  esantematiche. 

II  suo  passato  patologico  cominciava  dal  1884  ed  era  il  seguente  : 
Nel  1884-85  soffrì  di  pleurite,  e  nel  1887-89  di  catarro   intestinale 

con  febbre,  di  cui  guarì  in  poche  settimane. 
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Nel  1889-90  ricorda  di  avere  sofferto  una  leggiera  uretrite,  a  scarsa 
essudazione,  con  lieve  bruciore,  che  cessò  in  pochi  giorni. 

Nel  J890  dopo  il  ritorno  dal  servizio  militare  ebbe  a  soffrire  spesso 
disturbi  gastro-intestinali  consistenti  in  inappetenza  alternata  con  bu- 
limia, dolori  colici,  coprostasi  alternata  con  diarrea,  qualche  volta  febbre. 
I  medici  fecero  diagnosi  di  entero-colite  cronica. 

Questi  disturbi  durarono  fino  al  1900,  e  T  infermo  ricorda  che  andò 
altresì  soggetto  ad  accessi  di  stanchezza  eccessiva,  a  dolori  vaganti  e 
cefalea  che  si  accentuavano  dopo  il  pasto.  Nessun  trattamento  dietetico, 
nò  farmaceutico  gli  era  mai  giovato.  La  sua  salute  migliorava  molto 
solo  con  la  cura  climatica  e  durante  le  escursioni  alpinistiche. 

Dopo  il  1900  le  sofferenze  gastro-intestinali  subirono  un  peggioramento 
notevole.  Gli  attacchi  diarroici,  che  prima  erano  molto  rari,  divennero 
più  frequenti,  quasi  periodici  (estate,  primavera)  e  si  accompagnavano 
a  febbre,  che  più  spesso  durava  4-7  giorni,  qualche  altra  volta  15  e  più 
giorni  ;  la  febbre  arrivava  ad  un  maximum  di  38^-38.5^  sopravvenendo 
sempre  verso  sera,  e  rimettendo  il  mattino;  la  diarrea  era  di  materiale 
giallastro  o  giallo-verdastro,  putrido,  qualche  volta  anche  con  striature 
rossastre.  Durante  questi  attacchi  febbrili,  che  in  estate  erano  più  frequenti 
e  si  diagnosticavano  per  febbri  gastriche,  si  accentuavano  la  cefalea  e  i 
dolori  vaganti.  Ne*  periodi  intermedi  predominava  la  coprostasi. 

Nel  1905  ebbe  a  soffrire  per  40  giorni  un  grave  attacco  intestinale,  ca- 
ratterizzato da  vomito  bilioso,  forte  diarrea ,  dolori  colici ,  febbre  che 
arrivò  sino  a  40*^  ne*  primi  giorni,  e  da  un^astenia  generale  eccessiva. 
Ricorda  che  non  fu  riscontrato  tumore  di  milza,  e  che  nessun  tratta- 
mento gli  giovò:  né  disinfettanti  interni,  né  lavaggi  intestinali.  L*attacco 
fu  diagnosticato  gas tro- enterite  acuta;  qualche  medico  aveva,  a  principio, 
sospettato  un  attacco  di  perniciosa  malarica,  ma  inutilmente  furono  prati- 
cate le  iniezioni  di  chinino. 

Fu  nel  1903>  dopo  un  accesso  febbrile,  che  si  iniziò  T  eruzione  nelle 
gambe  :  e  V  infermo  ha  insistito  sempre  nel  dire  che  quando  le  piaghe 
erano  aperte,  i  disturbi  intestinali  erano  di  minore  entità,  peggioravano 
invece,  e  riappariva  la  febbre  quando  le  piaghe  si  chiudevano.  Così  du- 
rante il  grave  attacco  intestinale  del  1905,  le  piaghe  delle  gambe  erano 
chiuse. 

Un^altra  eruzione  cutanea  V  infermo  ricordava  dì  aver  sofferto  :  due  o 
tre  anni  prima  della  eruzione  delle  gambe,  nelle  regioni  palmari  vide 
comparire  delle  macchie  lenticolari  rosee,  di  consistenza  quasi  callosa,  sparse 
qua  e  là  verso  la  periferia ,  indolenti ,  le  quali  persistettero  parecchio 
tempo,  e  poi  sparirono  completamente,  mercé  Tuso  di  una  pomata,  che 
non  ricordava  (sifiloderma  papulo-squamoso  ?). 

Quando  la  prima  volta  vidi  l'infermo  (febbr:  1906),  fu  7  mesi  dopo 
la  gastro-enterite  acuta.  Egli  era  ritornato  nelle  stesse  condizioni  di 
prima  e  per  rispetto  alla  eruzione  cutanea  e  per  rispetto  alla  entero- 
colite :  quella  si  era  riprodotta  a  poco  a  poco  estendendosi  a  quasi  tutta 
la  supei^cie  delle  gambe,  come  abbiamo  rilevato,  questa  aveva  ripreso 
il  suo  decorso  cronico  con  le  intercorrenti  riacutizzazioni  febbrili. 

Esame  attuale.  —  Dolentia  lungo  il  colon  trasverso  e  il  cieco  alla 
palpazione:  non  gorgoglio  ileo-cecale,  non  tumore  di  milza,  né  di  fegato. 
Nessuna  lesione  dello  scheletro:  solo  un  pò*  di  dolore  si  risvegliava  alla 
palpailone  delle  apofisi  acromiali.  Pochi  gangli  pisiformi  latero-cervicali 
ed  inguinali,  e  un  piccolo  ganglio  anche  nelle  regioni  epitrocleari,  uno 
per  lato.  Nessuna  cicatrice  negli  organi  genitali,  nessuna  lesione  sulla 
superficie  cutanea,  se  si  eccettua  quella  già  descritta  nelle  gambe.  Nelle 
urine  Vio  fi>r.  7oo»  ®  niente  altro  d'importante. 
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Subbiettivamente  lievi  dolori  vaganti  sagli  arti  e  salle  spalle  e  leg- 
giera cefalea  nelle  ore  pomeridiane,  come  in  passato;  senso  di  stancbezza 
generale,  e,  a  volte,  inattitudine  al  lavoro  intellettuale,  quando  più  sen- 
tiva il  bisogno  di  riassumere  tutte  le  sue  energie  per  la  costruzione  di 
un  nuovo  modello  di  motore  elettrico,  cui  stava  per  affidare  le  speranze 
dell'avvenire. 

Se  la  eruzione  delle  gambe  non  permetteva  alcun  dubbio  dia- 
gnostico, non  lo  stesso  si  poteva  dire  di  tutta  la  sindrome  feno- 
menica che  si  riferiva  all'affezione  intestinale.  Ma,  poiché  quella 
sindrome  da  molti  anni  durava  (16  anni),  ed  era  continuata,  ag- 
gravandosi, dopo  la  comparsa  delle  ulcerazioni  gommose,  io  ebbi 
il  dubbio  che  la  sifilide  potesse  sostenerla,  anche  perchè  Taccen- 
tuazione  della  cefalea  serotina,  delle  forme  dolorifiche  vaganti, 
che  avevano  tutta  Tapparenza  di  sintomi  specifici,  si  verificava 
appunto  durante  le  riacutizzazioni  della  entero-colite. 

L'infermo  che  non  poteva  convincersi  di  essere  affetto  da  sifilide,  solo 
7  giorni  dopo  la  consultazione  iniziò  il  trattamento  specifico  (inieiioni 
di  bijoduro  di  mercurio  di  2  eentigr. ,  in  giorni  alterni ,  e  pomata  di 
calomelano  sulle  lesioni  delle  gambe). 

.  Dopo  10  iniezioni,  le  ulcerazioni  erano,  quasi  la  maggior  parte,  cica- 
trizzate; rimanevano  quelle  centrali,  che,  sebbene  granulanti,  stentavano 
a  ricoprirsi  di  epitelio  a  causa  della  larga  estensione  della  cicatrice  cir- 
costante. 

Dopo  il  15.*^  giorno  essendosi  migliorato  l'appetito  e  cessatf  i  dolori 
colici ,  somministrai  in  associazione  della  cura  ipodermica  lo  sciroppo 
jodo-ferrato  (form.  Ruspini)  sino  a  1  cucchiaio  al  giorno,  che  Tinfermo 
tollerò  benissimo.  Breve:  dopo  30  iniezioni  di  bijoduro  di  Hg.  e  dopo 
aver  consumato  circa  300  grammi  di  sciroppo  jodo-ferrato,  le  ulcerazioni 
gommose  erano  guarite,  la  nutrizione  generale  notevolmente  migliorata, 
cessati  i  dolori  reumatoidi,  la  cefalea  e  i  disturbi  di  astenia  nervosa,  che 
erano  stati  cagione  a  lui  di  seria  preoccupazione. 

Ma  ciò  che  più  impressionò  l'infermo  fu  il  ristabilimento  della  fun- 
zione enterica  nelle  condizioni  normali;  e  a  dimostrare  l'intimo  rapporto 
de'  disturbi  intestinali  con  la  sifilide  valse  la  circostanza  cbe,  dopo  un 
mese  di  sospensione  del  trattamento  specifico,  ricominciarono  l  dolori 
colici,  la  diarrea ,  nonché  la  cefalea  e  i  dolori  reumatoidi,  e  bastò  in- 
traprendere il  trattamento  mercuriale  per  vederli  scomparire.  Né  l'in- 
fermo più  riebbe  attacchi  febbrili,  e  stette  perfettamente  bene  per  un 
anno  intero,  cioè  fino  al  febbraio  dell'anno  successivo,  allorché  per  un 
gravissimo  attacco  di  bronco-pulmonite  da  influenza  morì. 

* 

I  casi  riferiti  meritano  alcune  considerazioni  circa  il  diagno- 
stico, il  sintoma  febbre  ,  le  localizzazioni  viscerali  del  virus  si- 
filitico. 

Diagnosi. — Le  difficoltà  diagnostiche  erano  dovute  a  vari  fat- 
tori, che  è  bene  rilevare  por  qualche  avvertimento  utile  che  se 
ne  può  dedurre. 

Nel  1°  caso ,  in  cui  la  preesistenza  del  contagio  sifilitico  era 
nota  all'infermo,  la  diagnosi  di  natura  della  febbre,  che  durava 
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da  4  medi ,  fu  intuita  per  la  coesistenza  di  focolai  di  osteo-pe- 
rìostite  specifica,  e  confermata  dal  risultato  terapeutico.  Però,  sa- 
rebbe stata  difiScile  indubbiamente  ancora  di  più,  se  l' infermo 
fosse  stato  osservato  ne'  primi  3  mesi ,  prima,  cioè,  che  fossero 
comparse  le  osteo- periostiti,  giacché,  al  di  fuori  di  forme  dolori- 
fiche vaganti,  non  ci  fu  altro  che  potesse  far  sospettare  la  na- 
tura sifilitica  della  febbre. 

Da  tutto  ciò  si  deduce  Tammonimento,  che,  cioè,  in  quella  sin- 
drome  fenomenica  febbrile  cosi  comune  da  noi ,  che^  va  sotto  il 
nome  di  febbricola  napoletana,  bisogna  tener  presente  la  sifilide, 
quando  ci  è  stato  un  contagio  sifilitico  anche  i*emoto,  e  mancano 
o  sono  poco  appariscenti  i  sintomi  collaterali  specifici,  giacché  è 
stato  possibile  che  il  risveglio  del  virus  sifilitico,  in  epoca  molto 
tardiva  (IO""  anno  deirinfezione),  dopo  vari  anni  di  latenza,  ab- 
bia dato  come  unico  e  precipuo  sintoma  la  febbre  che,  per  il  suo 
carattere,  la  sua  persistenza,  i  disturbi  generali  e  viscerali,  men- 
tiva quella  forma  clinica. 

Negli  altri  due  casi,  a  rendere  ancora  più  difficile  la  diagnosi  di 
natura  concorreva  la  mancata  conoscenza  del  pregresso  contagio. 

Nel  2*,  per  il  decorso  acuto  del  processo  febbrile,  per  la  gra- 
vezza de'  disturbi  generali  e  nervosi,  si  era  pensato  alla  febbre 
tifoidea.  Ma,  so  l'assenza  del  tumore  di  milza,  la  precocità  de* 
disturbi  generali  e  nervosi ,  il  carattere  non  progressivamente 
crescente  della  febbre  mi  fecero  dubitare  del  tifo,  io  fui  indotto 
a  sospettare  la  sifilide,  per  tre  dati  clinici: — a)  Tintensità  della 
cefalea  che  aveva  preceduto  di  una  settimana  e  accompagnava  la 
febbre— 6)  l'adenopatia  epitrocleare—c)  le  notizie  anaronestiche, 
cioè,  la  pregressa  periostite  sternale  e  l'attacco  di  monoparesi  bra- 
chiale guarita  con  la  cura  jodica. 

Nello  stesso  caso  ancora  più  degna  di  rilievo  è  la  successiva 
affezione  febbrile  dell'apparecchio  respiratorio.  Quando  il  dolore 
delle  costole  intenso  e  continuo  insorse  con  la  febbre  e  la  tosse, 
si  suppose  giustamente  che  si  stesse  organizzando  una  pleurite 
essudativa.  Ma,  quando  dopo  10  giorni  l'esame  obiettivo,  invece  del 
versamento  pleurico,  dimostrò  la  formazione  di  un  focolaio  di  in- 
filtrazione bronco-pulmonare ,  io  dubitai  che  si  trattasse  di  una 
forma  influenzale,  per  il  decorso  non  violento  della  puimonite  e 
per  l'assenza  di  concomitanti  gravi  fatti  genet*ali,  come  pure  du- 
bitai della  natura  tubercolare  per  la  sede  del  processo  (reg.  me- 
diana del  pulmone  sinistro)  e  per  l'assenza  di  un  decorso  cronico, 
come  è  quello  con  cui  suole  organizzarsi  un  processo  tubercolare. 
Ma,  in  verità,  se  ebbi  il  vago  sospetto  della  natura  sifilitica  fu, 
più  che  per  altro,  per  la  coesistente  periostite  dello  stemo  e  delle 
costole,  che  precedette  e  accompagnava  la  bronco-pulmonite ,  e 
per  il  ricordo  della  pregressa  febbre  sifilitica  di  un  anno  prima. 
Da  ciò  fui  indotto  a  consigliare  il  trattamento  specifico,  che  pro- 
dusse la  guarigione  della  tosse,  della  bronco-pulmonite  e  delle 
periostiti. 

Nel  3""  caso,  a  sospettare  la  natura  specifica  delta  entero-colite 
cronica  a  riacutizzazioni  recidivanti ,  essendo  ignoto  il  contagio 
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sifilitico,  giovò  a  me  principalmente  la  coesistenza  delle  ulcera- 
zioni delle  gambe,  le  quali  erano  ulcerazioni  gommose,  e  anche 
il  rilievo  anamnestico  che  nelle  riacutizzazioni  dell'entero-colite, 
oltre  la  febbre,  comparivano  o  si  aggravavano  la  cefalea  e  i  do- 
lori vaganti,  che  per  il  carattere  della  loro  accentuazione  sero- 
tina  ricordavano  le  forme  dolorifiche  specifiche. 

Però,  in  tutti  e  tre  i  casi,  a  tutti  i  peculiari  fattori  di  difficoltà 
diagnostica,  che  abbiamo  rilevato,  si  aggiungeva  un  altro  fattore: 
l'esistenza  della  febbre. 

Febbre  sifllitioa.  —  Nella  pratica  vi  ha  tendenza  a  diffidare 
della  natura  specifica  di  una  febbre,  che  compare  nel  sifilitico, 
anche  quando  sia  in  atto  qualche  altra  manifestazione  indubbia- 
mente specifica.  II  che ,  in  gran  parte ,  è  giustificato  dalla  fre- 
quenza di  vedere  le  più  gravi  lesioni  specifiche ,  di  qualunque 
organo ,  a  qualunque  età  della  evoluzione  sifilitica ,  decorrere 
senza  reazione  febbrile. 

Certo,  la  febbre  sifilitica  non  è  un  sintoma  frequente,  nò  ogni 
febbre  che  si  osserva  in  un  sifilitico  durante  lo  svolgimento  di 
una  qualunque  manifestazione  specifica  deve  essere  rapportata  a 
sifilide. 

Però,  è  indubitato  che  esiste  e,  se  nel  periodo  secondario  è 
meno  infrequente  e  più  conosciuta,  ò  possibile  risconti*arla  anche 
ad  evoluzione  inoltrata.  Ben  nota  a  Vigo  e  Huntbr,  furono  pub- 
blicati casi  di  febbi*e  sifilitica  in  periodo  tardivo  da  Campana, 
Morgan,  Migliorato,  Gerhardt,  Futcher,  Burney  Yeo,  Sidney; 
e  dopo  che  il  Bozzolo  (1904)  richiamò  Tattenzione  sulle  febbri  di 
origine  nascosta,  parecchi  altri  autori  se  ne  sono  occupati  (Carducci, 
Ceconi,  d'Amato,  Grooco  etc.  v,  Bibliogr.). 

Per  il  Bozzolo  essa  può  apparire  anche  verso  il  14'- 16**  anno 
dopo  Tavvenuto  contagio.  In  un  caso  di  Futcher  comparve  29 
anni  dopo. 

I  nostri  casi  dimostrano  che  può  apparire  in  epoca  molto  tar- 
diva. Nel  r,  infatti ,  apparve  dopo  il  16*"  anno;  nel  2^  se  si  ha 
da  ritenere  avvenuto  il  contagio  all'epoca  deirulcera  sofferta,  dopo 
22  anni.  Nel  3*",  dal  momento  che  le  ulcerazioni  gommose  delle 
gambe  nel  1906  sussistevano  da  4  anni,  e  l'enterocolite  specifica 
eoa  le  riacutizzazioni  febbrili  frequenti  e  quasi  periodiche  già 
preesisteva  dal  1899,  cei*tame&te  dovette  il  contagio  essere  ante- 
riore a  quest'epoca.  E  se  si  riflette  che  sin  dal  1890  Tentero-colite 
era  cominciata,  e  con  essa  anche  le  forme  dolorifiche  vaganti  e 
la  cefalea,  e  se  la  lieve  uretrite  sofferta  qualche  anno  prima,  a 
scarsa  essudazione,  poco  dolente,  è  da  dubitare  che  sia  stata  vera 
uretrite  blenorragica,  e  piuttosto  è  da  supporre  possa  essere  stata 
una  sifilosclerosi  iniziale  endouretrale ,  si  potrebbe  ammettere 
senz'altro,  in  base  a  questa  deduzione,  che  il  contagio  specifico 
sia  avvenuto  qualche  anno  prima  del  1890,  e  che,  quindi,  la  febbre 
da  enterocolite  riacutizzata,  che  esisteva  nel  1906 ,  perdurasse 
dopo  16  anni. 

Perciò,  non  può  accettarsi  in  modo  assoluto  l'affermazione  del 
Fournibr,  che  la  febbre  sifilitica  sia  eccezionale  nel  3"^  e  4"*  anno 
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della  infezione,  giacché  con  tale  affermazione  viene  a  essere 
proscritto  il  carattere  di  specificità  alla  febbre  che  comparisse 
in  epoca  più  inoltrata  della  evoluzione  sifilitica. 

Pur  troppo,  la  febbre  sifilitica  non  ha  peculiarità  cliniche,  che 
valgono  a  contradistinguerla.  Può  essere  a  tipo  intermittente, 
continuo,  atipico  e  irregolare;  né  la  durata  e  il  decorso  danno 
al  tipo  febbrile  un'  impronta  speciale ,  che  risvegli  il  concetto 
della  sua  origine.  Può  durare  pochi  giorni ,  anche  cinquanta 
giorni  {maanmum  riscontrato  dal  Fournibr):  nel  nostro  1*  caso 
la  febbre  durò  4  mesi,  e  sarebbe  durata  chi  sa  quant'altro  tempo, 
se  il  trattamento  specifico  non  fosse  intervenuto.  Può  svanire 
spontaneamente  e  recidivare  come  nel  3"^  caso,  in  cui  ad  ogni 
riacutizzazione  della  entero-colite  insorgeva  per  cessare  dopo  7-8-15 
giorni,  durante  lo  spazio  di  6  anni.  L'esistenza,  inoltre,  di  un 
tipo  irregolare  febbrile  rende  possibili  le  più  svariate  modalità 
del  decorso,  come,  d'altra  parte,  la  varietà  del  tipo  può  farla  con- 
fondere con  la  febbre  di  ugual  tipo   dipendente  da  altra   causa. 

Si  è  creduto  di  poter  stabilire  una  differenza  tra  la  febbre  si- 
filitica del,  periodo  recente  e  quella  del  periodo  tardivo.  Il  Fut- 
CHER  ha  ammesso  una  febbre  mite  conlinua  all'iniziarsi  della  si- 
filide, (prima,  cioè,  che  insorga  l'eruzione  cutanea) ,  una  febbre 
continuo -remiUente,  che  di  mattina  si  abbassa  sino  alla  norma 
e  di  sera  si  esacerba,  nel  periodo  della  invasione  eruttiva,  e  una 
febbre  iniermitlente  nel  periodo  più  inoltrato  della  sifilide.  Però, 
questa  distinzione  non  è  esatta,  perchè  nel  periodo  recente  è 
possibile  il  tipo  intermittente,  come  l'osservazione  clinica  dimo- 
stra ,  ed  è  possibile  il  tipo  "continuo  nel  periodo  tardivo ,  come 
chiaramente  risulta  dai  nostri  casi. 

Il  Bozzolo  nella  maggior  parte  de*  casi  della  febbre  sifilitica 
tardiva  ammette  un  tipo  intermittente  quotidianamente  irregolare, 
con  un  maanmum  termico  poco  elevato,  che  si  può  alternare  con 
periodi  di  apiressia.  Qualche  cosa  di  questo  tipo  e'  è  ne'  nostri 
casi,  e  principalmente  la  poca  elevazione  della  temperatura,  a 
febbre  confermata.  È  senza  dubbio  questo  del  Bozzolo  un  tipo 
di  febbre  che  può  ben  risvegliare  il  sospetto  della  sua  natura, 
quando  si  riscontra,  ma  non  è  la  sola  modalità  clinica  della  febbre 
sifilitica  tardiva,  la  quale  può  insorgere  con  alta  temperatura  e 
mantenersi  in  seguito  ad  andamento  regolarissimo,  come  nel  T 
e  2^  de'  nostri  casi. 

Se  un  carattere  differenziale  vuole  dedursi  dalla  casistica,  può 
accettarsi  quello  relativo  al  decorso,  e  rilevato  dal  Campana:  che, 
cioè,  la  febbre  di  eruzione  del  periodo  recente  non  presenta  omo- 
geneità di  andamento  delle  cyrve  termometriche,  ma  di  tanto  in 
tanto  ha  delle  esacerbazioni  piuttosto  intense  in  rapporto  con  lo 
andamento  della  eruzione,  mentre  nella  forma  tardiva  non  vi  sono 
sbalzi,  esacerbazioni,  il  corso  è  sempre  uguale  e  simile  a  sé  stesso. 
Ora,  quantunque  non  gli  si  possa  assegnare  un  valore  assoluto, 
pure  questo  carattere  differenziale  è  clinicamente  esatto,  e  noi  l'ab- 
biamo riscontrato  ne'  nostri  casi.  Si  presentò  in  modo  tipico  nella 
3*  osservazione,  nella  quale  gli  accessi  febbrili  periodici  furono 
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Uguali  per  tipo  e  dut^ata  (non  superando  1  e  2  settenari),  se  si 
astrae  dalia  grave  gastro-enterite  dell'agosto  1905,  che  probabil- 
mente sarà  stata  un'infezione  acuta  di  altra  natura.  Nella  2^ 
osservazione,  tanto  nel  T  che  nel  2*  attacco  febbrile,  dopo  la  esa- 
cerbaziene e  le  oscillazioni  de'  primi  giorni,  l'andamento  fu  uni- 
forme. E  anche  nel  T  caso ,  dove  il  tipo  febbrile  fu  misto  (in- 
termittente e  continuo  variamente  combinati),  pure  la  febbre  ha 
conservato  nel  decorso  una  certa  omogeneità  d'insieme. 
Però,  sebbene  giustificato  il  carattere  rilevato  dal  Campana,  esso 
non  può  costituire  un  criterio  clinico  apprezzabile  per  una  dia- 
gnosi difierenziale. 

Né  si  può  dire  nemmeno  che  la  febbre  sifilitica  appaia  in  con- 
comitanza di  determinate  lesioni  organiche,  come  ha  voluto  ri- 
tenere, fra  gli  altri,  specialmente  Gerhardt,  che  tra  gli  organi 
capaci  di  provocare  la  reazione  febbrile  metteva  in  prima  linea 
\ì  fegato.  Essa  poò  sorgere,  infatti,  in  concomitanza  di  qualunque 
lesione  (sistema  osseo,  cutaneo,  centri  nervosi,  fegato,  apparec* 
chio  gastro  -  intestinale ,  sistema  muscolare)  alla  quale  appare 
come  legata,  subordinata  (febbre  sintomatica)',  né  questa  lesione 
Inchiede  una  certa  entità  del  processo  specifico,  potendo  essere 
lieve  0  grave,  e  potendo  per  la  stessa  lesione  in  un  indivìduo 
apparire,  in  un  altro  mancare,  e  nello  stesso  indivìduo,  in  talune 
circostanze  esservi,  in  altre  no  (D'  Amato).  Del  pari,  la  febbre 
può  apparire  senza  la  concomitanza  di  una  lesione  organica;  essa 
può  avere  un'individualità  propria,  e  costituire  un'espressione  di- 
retta, immediata  dell'infezione  (febbre  essenziale  o  sifilitica  pro- 
priamente detta  dal  Fouenibr).  In  verità,  questa  seconda  forma 
da  alcuni  autori  é  stata  negata.  Zentlbr  a£ferma  di  non  averta  mai 
riscontrata,  e  ritiene  che  la  voluta  febbre  essenziale  sia  dipen- 
dente da  altro  processo  coesistente  non  sifilitico  (blenorragia,  sup- 
purazione ecc.).  Se  non  cosi  frequente,  come  vorrebbe  Fournier, 
certo  é  che  esiste  anche  nel  periodo  tardivo;  e  i  nostri  casi  con- 
fermano l'esistenza  dell'una  e  dell'altra  forma  febbrile:  sintomatica 
nel  2"*  attacco  del  2""  caso  (bronco-pulmonite)  e  nelle  riacutizza- 
zioni della  enterocolite  del  3"*  caso,  essenziale  nel  V  caso  nel  quale 
per  3  mesi  non  ci  fu  alcuna  localizzazione  morbosa,  e  nel  T  at- 
tacco del  2**  caso. 

Da  ciò  si  deduce  agevolmente  che,  per  la  diagnosi,  non  si  può 
fare  alcun  assegnamento  sul  tipo ,  sul  decorso ,  sulla  necessaria 
concomitanza  di  una  lesione  organica,  sul  periodo  evolntivo  della 
infezione,  per  sospettare  la  febbre  sifilitica,  la  quale,  perciò,  fa- 
cilmente passa  inosservata  in  que'  casi  ne'  quali  manchino  sintomi 
obiettivi  rivelatori  della  infezione  sifilitica  ovvero  le  notizie  anam- 
nestiche  relative  al  contagio  e  a  lesioni  pregresse  specifiche  siano 
insufficienti,  o  assenti,  come  nel  2^  e  3^  caso.  Il  che  più  facil- 
mente accade  per  la  sifilide  ti^diva ,  nella  quale,  per  la  minore 
difi*usione  delle  lesioni  cutanee,  per  la  riduzione  delie  adenopatie, 
meno  si  pensa  alla  natura  sifilitica  di  una  febbre,  specialmente 
quando  essa  costituisce  1'  unico  sintoma  o  quello  almeno  su  cui 
ò  principalmente  richiamata  l'attenzione  del  clinico. 
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Nò  in  tali  casi  la  mancata  diagnosi  è  scevra  di  danno,  giacché, 
potendo  la  febbre  essere  l'espressione  di  una  localizzazione  prò 
fonda  viscerale  che  non  apparirà  clinicamente  che  più  tardi, 
▼iene  ad  essere  ritardato  nn  trattamento  che,  iniziato  a  tempo, 
potrebbe  valere  a  prevenire  localizzazioni  gravi  per  la  sede  o 
per  il  carattere  disorganizzante  delle  lesioni.  Così,  in  tutti  e  3 
i  nostri  casi,  dopo  la  febbre  si  ebbero  manifestazioni  gommose 
(apparecchio  osseo,  sessuale  e  cutaneo).  Nel  2°  poi  durante  il  V 
attacco  febbrile,  è  indubitato,  che,  se  non  si  fosse  fatta  a  tempo 
la  diagnosi  e  praticato  il  trattamento  specifico,  si  sai^bbe  potuto 
avere  la  sorpresa  di  qualche  gravissima  complicazione  cerebrale, 
che  giustamente  si  aveva  ragione  di  temere  per  la  pregressa  mo- 
noparesi brachiale  (d'origine  indubitatamente  centrale),  per  lo  stato 
congestivo  meningeo  che  accompagnava  la  febbre  e  per  l'accen- 
tuata arterosclerosi  dell*  infermo.  Così,  nel  2*  attacco  febbrile 
dello  stesso  infermo,  se  il  trattamento  fosse  mancato,  oltre  lo  svol- 
gimento della  lesione  pulmonare  verso  Tepatizzazione  e  tutte  le 
sue  conseguenze  (rammollimento,  caverne,  tisi  sifilitica),  data  la 
gracile  costituzione  dell'infermo,  il  processo  avrebbe  potuto  aprire 
le  porte  alla  tubercolosi,  costituendosi  quella  che  Laudouzt  chia 
mava  la  peggiore  associazione  morbosa. 

Donde  la  necessità  di  valersi  di  tutte  le  risorse  diagnostiche 
che  si  possono  dedurre  dalla  ricerca  accurata  delle  notizie  anam- 
nestiche,  de*  fatti  obbiettivi  attuali  anche  lievi  che  possono  rap- 
portarsi all'infezione  sifilitica,  e  non  trascurare  nemmeno  i  sin- 
tomi negativi  che  risultano  dal  paragone  della  forma  clinica  che 
si  ha  presente  con  le  afi'ezioni,  con  le  quali  la  febbre  sifilitica 
può  confondersi,  come  appunto  è  accaduto  ne*  nostri  casi. 

LooalIzsarioBl  viscerali  sifilitiche.  —  Durante  l'afl'eziono  che 
simulava  la  febbricola  napoletana  (V  caso),  e  mentiva  il  tifo 
(2**  caso),  ci  furono,  è  vero,  disturbi  funzionali  entero-colici,  ma 
potevano  essere  addebitati  allo  stato  febbrile,  senza  che  fosse  ne- 
cessario ammettere  un  processo  specifico  nel  tubo  intestinale. 

Però,  nel  2**  attacco  febbrile  del  2*  caso  e  nel  3*  caso,  ci  fu- 
rono vere  localizzazioni  specifiche  viscerali  non  comuni,  né  facili 
a  diagnosticarsi:  Tenterò- col  ite  cronica  a  riacutizzazioni  intercor- 
renti nel  y  caso,  la  bronco-pulmonite  subacuta  nel  2**  caso. 

L'entero-colite  cronica  che  datava  da  molti  anni,  non  presentò 
caratteri  clinici  tali  da  avere  significazione  di  specificità.  Fu  un'en- 
tero- colite  che  per  la  qualità  de'  disturbi  funzionali  poteva  es- 
sere, come  fu,  confusa  con  quella  non  specifica.  Nemmeno  sussi- 
steva il  carattere  della  persistenza  e  ìnfrenabilità  della  diarrea 
verso  i  rimedi  comuni,  che,  quando  esiste,  può  risvegliare  il  so- 
spetto della  sifilide.  Nell'infermo  la  diarrea  era  poco  accentuata, 
e  si  può  dire  che  insieme  con  i  dolori  colici,  i  disturbi  gastrici 
e  dì  ordine  generale,  si  manifestava  negli  accessi  febbrili,  che 
negli  ultimi  6  anni  erano  divenuti  quasi  periodici,  e  per  l'anda- 
mento e  la  durata  simulavano  il  tipo  della  febbre  gastrica  degli 
antichi  autori.  Non  che  ne'  periodi  intermedi  la  funzione  gastro- 
intestinale fosse  normale:  ma  il  disturbo  provalente  era  la  copro- 

,  Digitized  by  VjOOQ  IC 


-  734  - 

stasi,  quindi  uno  stato  di  atonia,  anziché  un  processo  irritativo 
enterico. 

Ora,  se  un  dato  clinico  merita  di  essere  rilevato  dal  quadro 
deirentero-colite  del  3""  caso  è  appunto  quello  ohe  si  deduce  dalla 
tenuità  e  intermittenza  della  sua  sindrome  le  quali,  se  da  una 
parte  spiegano  la  mancata  denutrizione  che  per  la  lunga  durata 
di  un'enterite  si  sarebbe  dovuta  verificare,  fanno  ammettere,  dal- 
l'altra, la  superficialità  del  processo  anatomo-patologico.  Infatti, 
non  si  può  parlare  di  un  processo  gommoso,  più  o  meno  interes- 
sante la  parete  intestinale.  In  base  alle  nozioni  anatomo-patolo- 
giche  che  risultano  dalle  poche  autopsie  praticate,  e  alla  entità  de* 
disturbi  funzionali  del  caso  clinico,  noi  possiamo  figurarci  il  pro- 
cesso entero-colico  consistente  in  infiltrazioni  circoscritte  sparse 
nella  mucosa,  specialmente  del  crasso,  raggrupate  nelle  placche 
del  Peybr  e  ne*  follicoli  solitari,  si  da  ricordare  il  sifiloderma 
papulo-tubercolare,  cioè  quello  che  forse  lo  stesso  infermo  dovette 
soffrire  nelle  regioni  palmari.  Come  in  certi  sifilitici  tardivi  ad  ogni 
poussée  del  virus,  si  ha  quasi  costantemente  la  identica  modalità 
eruttiva  sulla  cute  e  nella  stessa  località,  cosi  nel  3"*  infermo, 
ad  ogni  riacutizzazione  del  processo,  si  può  benissimo  supporre 
che  si  riproducesse  lo  stesso  sifiloderma  nel  tubo  intestinale,  che 
costituiva  il  locus  minorìs  resisteniiae  di  quell'organismo. 

La  bronco-pulmonite  sub-acuta  nel  2""  infermo  merita  qualche 
rilievo.  La  sifilide  pulmonare  cronica,  ad  andamento  molto  lento, 
è  più  conosciuta.  Ma  la  forma  acuta  è  meno  nota,  forse,  come 
giustamente  osserva  il  Fournibr,  perchè  un  processo  acuto  pul- 
monare non  richiama  l'attenzione  verso  la  sifilide,  che  è  malat- 
tia cronica.  Il  Fournier,  che  ne  accetta  resistenza,  non  ne  ha 
osservato  alcun  caso,  ma  riporta  nel  suo  aureo  Trattato,  come 
esempio  tipico  di  sifilide  acuta  pulmonare,  Tosservazione  clinica 
della  tesi  di  Jagquin,  che  riguarda  un  caso  a  periodo  non  molto 
inoltrato  deirevoluzione  sifilitica,  in  cui  la  bronco-pulmonite  aveva 
i  caratteri  obiettivi  tipici  della  epatizzazione  (ottusità  assoluta, 
soffio  bronchiale,  fremito  toraco-vocale  rinforzato),  era  accompa- 
gnata da  febbre  a  tipo  continuo -remittente  e  durava  da  un  mese, 
quando  per  la  comparsa  di  una  pìccola  gomma  vaginale  fu  in- 
trapreso il  trattamento  specifico  (sciroppo  di  Gibert).  Ebbene,  fu 
solo  in  seguito  a  tale  trattamento  che  incominciò  la  regressione 
del  processo  pulmonare:  la  febbre  al  T  giorno  cessò,  e  gradata- 
mente seguirono  la  diminuzione  de'  fatti  bronco  pulmonari  e  il 
progressivo  miglioramento  dello  stato  generale. 

Nel  caso  nostro  la  lesione  era  più  lieve:  l'infiltrazione  bronco- 
pulmonare  non  era  compatta,  massiva,  si  da  dare  epatizzazione;  si- 
mulava, perciò,  la  infiltrazione  della  bronco-alveolite  influenzale 
0  tubercolare,  e  per  la  unicità  del  focolaio  pulmonitico  e  per  l'as- 
senza dei  fatti  generali  si  accostava  più  a  questa  che  a  quella, 
mentre  per  la  sede  se  ne  differenziava,  e  per  il  decorso  si  distin- 
gueva dall'una  e  dell'altra;  per  modo  che,  per  una  certa  tal  quale 
sua  specialità  si  potette  dubitare  delle  due  forme  cliniche,  che  i 
caratteri  obiettivi  risvegliavano  alla  mento  dell'osservatore. 
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A  parte  Teccezionalità  della  forma  morbosa,  e  la  sua  peculia- 
rità di  essere,  a  renderla  molto  interessante  concorrevano  due 
fatti  : 

a)  il  periodo  molto  tardivo  della  evoluzione  sifilitica,  in  cui 
apparve  (22**  anno). 

b)  l'assenza  di  altri  sintomi  collaterali  di  indubbio  carattere 
specifico,  se  si  eccettua  la  osteo-periostite  costo-sternale,  prece- 
dente e  concomitante  al  processo  pulmonare. 

Conclusioni 

V.  La  febbre  sifilitica  può  apparire  in  epoca  molto  tardiva,  an- 
che verso  il  22.""  anno  della  evoluzione. 

2**.  Può  non  essere  associata  ad  apprezzabili  lesioni  organiche 
viscerali,  si  da  potersi  confondere  con  la  febbricola  napoletana 
e  con  la  tifoidea ,  ovvero  associarsi  a  lesioni  viscerali  (entero- 
colite recidivante,  bronco-alveolite). 

3"".  La  febbre  sifilitica  tardiva  può  perdurare  sino  a  4  mesi,  come 
nel  caso  in  cui  simulava  la  febbricola  napoletana. 

4".  La  entero-colite  recidivante  può  per  molto  tempo  (12  anni) 
presentarsi  come  unico  sintoma  apprezzabile  di  localizzazione  vi- 
scerale della  sifilide  ed,  in  seguito,  associarsi  a  ulcerazioni  gom- 
mose. 

5"^.  La  bronco-pul monito  tardiva,  rassomigliantesi  alla  forma  in- 
fluenzale e  tubercolare  per  il  carattere  della  infiltrazione  parèn- 
chimale,  ma  avente  qualche  modalità  particolare,  ha  potuto  non 
avere  in  concomitanza,  come  segno  rivelatore  della  sua  natura, 
che  una  superficiale  osteo-periostite  sterno  costale  dal  iato  della 
localizzazione  pulmonare. 

6^  I^on  avendo  la  febbre  alcuna  caratteristica  speciale,  né  le 
lesioni  viscerali  concomitanti  dando  luogo  a  salienti  peculiarità 
nosografiche,  la  febbre  sifilitica  tardiva  può  passare  inosservata, 
quando  le  notizie  anamnestiche  e  i  sintomi  collaterali,  che  pos- 
sono riferirsi  a  lesioni  specifiche,  mancano  o  sono  poco  apprezza- 
bili, e  il  contagio  è  ignorato. 

7^  La  febbre  sifilitica  tardiva  insieme  con  le  lesioni  viscerali 
ha  rapidamente  ceduto  alla  cura  jodo-mercuriale,  ed  è  caduta 
per  lisi. 
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Offpe«1a1e  Cotn|27io  di  Napoli  («li retto  dal  Prof,  jfi^  J^onf#/u5CO). 

SULLA  SIEROTERAPIA  ANTITIFICA 
Osservazioni  cliniche 

DRL 

Prof.  ALFONSO  MONTEFDSCO 


I. 

Il  successo  della  sieroterapia  antidifterica,  per  quanto  non  an- 
cora completo,  ha  spinto  gii  sperimentatori  alla  preparazione  di 
nuovi  sieri  curativi  per  molte  altre  malattie  infettive.  Però,  per 
la  maggior  parte  di  questi  sieri,  i  risultati ,  quantunque  spesso 
ben  controllati  e  perfettamente  riusciti  nel  laboi*atorio,  sono  stati 
negativi  o  almeno  dubbi  nella  pratica,  cosicché  oggi  giustamente 
si  ritiene  che,  airinfuori  del  siero  antidifterico,  su  nessuno  degli 
altri  sieri  si  possa  face  assegnamento  sicuro  al  letto  dell'  am- 
malato. 

Anche  la  sieroterapia  antitifica  ha  subito  per  molto  tempo  la 
stessa  sorte. 

Dopo  i  primi  tentativi  isolati  di  cura  della  febbre  tifoide  col 
siero  di  convalescenti  fatto  fin  dal  1893  da  v.  Jaksch,  Hammer- 
schlag ,  Weisbecker  ed  altri ,  si  passò  alla  cura  per  mezzo  del 
siero  di  animali  immunizzati,  tentata  da  Peiper,  Burger,  Silve- 
stri, Chantemesse  e  Widal  ed  altri.  Klemperer  nel  1895  speri- 
rimontò  nella  Clinica  di  Strasburgo,  su  5  ammalati  di  tifoide, 
un  siero  ottenuto  da  un  cane,  che  negli  esperimenti  sugli  animali 
aveva  dimostrato  un  indiscutibile  potere  curativo.  In  Inghilterra 
fu  sperimentato  nel  1898  un  siero  antitifico  che  Bokenham  ot- 
tenne dal  cavallo.  *" 

I  risultati  ottenuti  con  questi  diversi  sieri  furono  sempre  dis- 
cordanti fra  di  loro,  in  modo  che  anche  la  sieroterapia  antiti- 
fica fu  accolta  con  lo  stesso  scetticismo  dei  tentativi  di  sierote- 
rapia fatti  per  le  altre  malattie  infettive  e  di  essa  nei  trattati 
classici  si  paria  solo  per  esattezza  storica  e  non  come  di  un  me- 
todo curativo  che  meriti  fiducia  nella  pratica. 

La  sieroterapia  antitifica  ha  cominciato  a  richiamare  1*  atten- 
zione dei  clinici  solo  in  seguito  alle  esperienze  fatte  su  larga 
scala  da  Chantemesse. 

Al  primo  Congresso  egiziano  di  Medicina,  tenutosi  al  Cairo  nel 
1902,  Chantemesse  riferiva  i  primi  risultati  ottenuti  in  186  in- 
fermi di  febbre  tifoidea  curati  col  siero  antitifico.  Al  Congresso 
internazionale  d'Igiene,  tenutosi  a  Berlino  nel  1907,  egli  comuni- 
cava i  risultati  (fella  sieroterapia  antitifica,  adoperata  in  mille 
casi  di  febbre  tifoide,  dal  1901  al  1907. 

Q%9rn.  JvterH.  etile  Sciente  JU eé iche  —  Aiìuo  XXX  C^^r^rAr> 
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Su  1000  infenni  curati  col  siero,  Ghantemesse  ha  avuto  43 
morti,  cioè  la  proporzione  di  mortalità  del  4,3  per  cento.  Durante 
le  stesso  periodo  di  sei  anni ,  la  mortalità  media  per  febbre  ti-* 
foide  negli  ospedali  di  Parigi  fu  del  17  per  cento. 

Ecco  in  riassunto  i  risultati  della  cura  riferita  da  Ghantemesse: 

Sotto  rinfluenza  del  siero,  al  quale  Ghantemesse  associa  la  bal- 
neoterapia (bagni  da  24"  a  30"*),  l'evoluzione  della  febbre  tifoide 
cambia  di  carattere.  Subito  dopo  l'iniezione,  si  constata  un  periodo 
di  reazione,  seguito  pid  tardi  da  un  periodo  di  defervescenza.  Du- 
rante il  primo  periodo,  la  cui  durata  varia  da  poche  ore  a  5-6 
giorni ,  la  febbre  non  diminuisce  o  diminuisce  poco  ;  talvolta  si 
ha  anche  una  leggiera  recrudescenza  della  febbre,  indi  essa  de- 
cresce bruscamente. 

Le  modificazioni  dello  stato  generale  del  l'infermo  seguono  quelle 
della  tempratura.  Invece  del  pallore  dell'  inizio ,  si  constata  un 
rossore  diffuso,  lo  stupore  scompare,  le  mani  si  arrossiscono,  le 
unghie  assumono  una  tinta  rosea. 

Appena  diminuisce  la  temperatura ,  si  osserva  ordinariamente 
una  diminuzione  nella  frequenza  del  polso;  nello  stesso  tempo  au- 
menta la  quantità  di  urina,  fino  a  raggiungere  4-5  litri.  L'infer- 
mo diviene  più  atto  a  distruggere  i  bacilli  che  l'avevano  attac- 
cato; si  determina  nel  suo  sangue  una  opsonizzazione  antitifica. 

Le  osteiti  e  periostiti,  che  si  manifestano  durante  la  febbre  ti- 
foide e  che  terminano  con  la  suppurazione,  guariscono  sotto  la 
influenza  del  siero;  basta  iniettarne  una  goccia  nel  centro  della 
lesione,  in  pieno  nel  periostio  o  nell'osso,  per  vedere  in  poche 
ore  scomparire  il  dolore,  diminuire  la  tumefazione  e  prodursi  ra- 
pidamente la  guarigione.  Lo  stesso  si  avvera  nei  casi  di  orchite 
o  di  mammite  tifica. 

Sui  43  casi  di  morte,  V  emorragia  intestinale  si  è  prodotta  4 
volte,  la  perforazione  intestinale  19  volte. 

Il  siero  adoperato  da  Ghantemesse  è  fornito  da  cavalli  inocu- 
lati ora  nelle  vene  con  emulsione  di  bacilli  tifici  virulenti,  ora 
sotto  cute  con  tossina  tifica  solubile. 

Il  siero  s'inietta  alla  dose  di  poche  igocce;  raramente  si  fa  una 
seconda  iniezione,  che  dev'  essere  della  metà  della  quantità  della 
prima.  Sotto  l'influenza  del  siero,  si  determina  nell'organismo  una 
eccitazione  degli  apparecchi  linfoidi  e  sanguigni.  L' iperattività 
provocata  in  questi  organi  farebbe  nascere  delle  opsonine  che  ar- 
rivano in  abbondanza  nel  sangue;  i  bacilli  sarebbero  inglobati  e 
distrutti. 

IL 

In  alcune  mie  riviste  critiche  sulle  diverse  comunicazioni  di 
Ghantemesse,  io  ho  fatto  notare  che  le  sue  osservazioni  non  sono 
sufficienti  per  conclusioni  decisive  riguardo  ai  risultati  della  sie- 
roterapia nella  cura  della  febbre  tifoide.  È  noto,  infatti,  che  la< 
mortalità  per  febbre  tifoide  varia  secondo  le  diverse  epidemie,  e 
quindi,  per  trarre  dalla  statistica  un  giudizio  definitivo,  sono 
necessarie  notizie  molto  più  precise  sulla  gravità  della  forma  cli- 
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nica  e  sui  caratteri  deirepidemia  dominante.  Bisogna  tener  conto, 
inoltre,  che  Chantemesse,  oltre  alla  sieroterapia,  adopera  anche 
i  bagni  caldi  o  tiepidi,  spesso  ripetuti  ogni  tre  ore,  impacchi  u- 
midi  nell'intervallo  dei  bagni,  bibite  abbondanti,  ecc. 

Ad  avvalorare  in  modo  inoppugnabile  queste  mie  osservazioni, 
credo  opportuno  riferire  la  statistica  della  febbre  tifoide  all'ospe- 
dale Cotugno. 

In  quest'ospedale,  su  866  infermi  di  febbre  tifoide,  curati  dal 
1885  al  1901,  si  è  avuta  la  mortalità  del  15  per  cento. 

Dal  1902,  epoca  in  cui  ho  assunto  la  direzione  dell'  ospedale, 
al  1907,  su  816  casi  di  febbre  tifoide  da  me  curati  al  Cotugno, 
si  è  avuta  la  proporzione  di  mortalità  dei  4,7  per  cento,  cioè  quasi 
l'identica  percentuale  ottenuta  da  Chantemesse  con  la  terapia  an- 
titifica. Aggiungo  che  nella  mia  statistica  sono  compresi  anche  i 
morti  nelle  prime  24  ore  di  degenza  in  ospedale. 

Il  metodo  di  cura  da  me  seguito  nella  tifoide  è  quasi  dei  tutto 
negativo:  dieta  lattea  assoluta,  piccole  dosi  di  alcool,  purganti, 
abluzioni  fredde,  cura  farmaceutica  diretta  unicamente  a  mante- 
nere elevato  il  tono  cardiaco  (chinina,  strofanto,  canfora,  caffeina, 
ecc.,  secondo  il  bisogno). 

Coerente  a  queste  considerazioni,  aderii  all'invito  di  Besredka, 
dell'Istituto  Pasteur  di  Parigi,  di  sperimentare  all'ospedale  Co- 
tugno un  siero  antitifico  da  lui  preparato,  solo  a  condizione  di 
non  adoperarlo  sistematicamente  negli  infermi  di  febbre  tifoide, 
ma  unicamente  negli  infermi  affetti  da  forme  gravissime  di  ti- 
foide. Solo  in  tali  condizioni  mi  pareva  che  l'esperimento  della 
sieroterapia  antitifica  potesse  permettere  deduzioni  di  sicuro  va- 
lore circa  l'importanza  del  nuovo  metodo  di  cura.  Non  sarebbe 
stato  cortamente  possibile  di  avere  subito  una  estesa  serie  di  casi, 
ma  indubbiamente  i  risultati,  sia  pure  in  un  gruppo  limitato  di 
infermi,  con  prognosi  riservata  o  grave,  avrebbero  avuto  un  va- 
lore ben  maggiore  di  una  larga  statistica  contro  la  quale  si  sa- 
rebbe sempre  potuto  obbiettare  che  uguali  risultati  favorevoli  si 
sarebbero  ottenuti  in  seguito  a  due  o  tre  purganti  ed  a  bibite 
abb  mdanti  di  semplice  acqua  pura. 

Accettate  le  mie  giuste  condizioni,  come  non  era  a  dubitarsi, 
trattandosi  di  uno  scienziato  della  serietà  e  del  valore  di  Besredka, 
iniziai  le  mie  esperienze  sulla  terapia  antitifica. 

Ecco  ora  su  quale  principio  è  fondato  il  siero  antitifico  di 
Besredka. 

Fin  dal  1905,  enumerando  le  proprietà  doli'  endotossina  tifica 
solubile,  egli  aveva  insistito  sul  suo  carattere  specifico,  specificità 
che  risultava  specialmente  dal  fatto  che  il  virus  in  questione  non 
si  lasciava  neutralizzare  che  da  un  siero  da  lui  preparato  e  de- 
nominato anti-endotossico. 

In  un  lavoro  ulteriore,  poiché  delle  antiendotossine  si  negava 
non  solo  l'esistenza,  ma  anche  la  possibilità  di  poterne  mai  pre- 
parare, Besredka  ha  descritto  la  proprietà  della  sua  anti-^ndo- 
tossina  tifica  per  farle  prender  posto  tra  gli  anticorpi  debita- 
mente riconosciuti. 
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Già  nella  stessa  definizione  dell'endotossina  entra  la  negazione 
deir  esistenza  di  anticorpi.  Si  è  convenuto  infatti  di  distinguere 
le  tossine  propriamente  dette  dalle  endotossine  secondo  i  due  se- 
guenti caratteri  :  le  tossine,  in  primo  luogo,  sarebbero  segregate 
dai  microrganismi  viventi,  senza  che  la  loro  integrità  ne  sia  com- 
promessa, mentre  che  le  endotossine,  essendo  intimamente  legate 
ai  corpi  dei  batteri,  non  possono  esser  messe  in  libertà  che  con 
la  disgregazione  dei  batteri;  inoltre,  le  tossine  possono  dare  ori- 
gine agli  anticorpi,  mentre  che  le  endotossine  ne  sono  incapaci, 
qualunque  ne  sìa  il  modo  d*  iniezione,  ed  inoculate  agli  animali 
danno  luogo  solo  alla  formazione  di  batteriolisine. 

Secondo  WolflF,  della  scuola  di  PfeiflTer,  al  quale  si  deve  la  no- 
zione delle  endotossine  in  batteriologia,  Tinsuccesso  dei  sieri  bat- 
tericidi nella  terapia  umuna  si  deve  appunto  alla  impossibilità 
di  ottenere  le  anti-endotossine. 

Secondo  Besredka,  invece,  le  anti-endotossine  esistono  e  per 
prepararle  il  processo  più  sicuro  o  spedito  consiste  nell'immuniz- 
zare  con  colture  intere  per  la  via  venosa. 

Dopo  avero  immunizzato  un  cavallo  per  sei  mesi  con  questo 
metodo,  egli  ha  constatato  che  il  siero  dì  esso  possedeva,  oltre 
alle  note  proprietà  comuni  a  tutti  i  sieri  an ti  microbici ,  anche 
quella  di  neutralizzare  Tendotossina,  solida  o  liquida. 

Per  endotossina  solida  Besredka  inteiìde  i  corpi  di  bacilli,  rac- 
colti dopo  16-20  ore  di  coltura  su  gelosio,  uccisi  e  disseccati  nel 
vuoto.  Questa  endotossina,  diluita  in  un  ce.  di  acqua  fisiologica, 
uccide  una  cavia  di  300-500  grammi  alla  dose  media  di  gr.  0,01. 
Partendo  da  questi  bacilli  secchi,  si  può  preparare  un*  endotos- 
sina liquida  che  produce  le  stesse  lesioni,  col  vantaggio  di  essei*e 
più  pura  e  più  atti^ra  a  volume  uguale. 

L'endotossina  solida  che,  diluita  in  un  ce.  di  acqua  fisiologica, 
uccide  in  iniezione  ìntraperitoneale  alla  dose  di  gr.  0,01,  diviene 
innocua  in  presenza  di  un  ce.  di  siero  normale  di  cavallo.  Se, 
invece  di  siero  normale,  si  aggiunge  alPendotossina  solida  siero 
di  cavallo  immunizzato,  si  può  inoculare  di  essa  impunemente 
5,10,  fino  a  12  dosi  mortali,  a  condizione  di  aggiungere  gr.  0,05, 
1,2  grammi  di  siero  prepai'ato,  secco.  In  queste  esperienze  di  neu- 
tralizzazione ,  si  arriva  subito  ad  una  dose  massima  di  endotos- 
sina, che  non  si  può  superare. 

L'azione  specifica  del  siero  non  si  manifesta  solo  dopo  il  con- 
tatto. Si  può  iniettare  sotto  cute  ad  una  cavia  da  0,05  ad  1  gr. 
di  siero  preparato,  con  la  certezza  che  l'indomani  l'animale  so- 
pravviverà alla  inoculazione  di  una  dose  sicuramente  mortale  di 
endotossina  nel  peritoneo.  L'esperienza  riesce  anche  se  si  inietta 
il  siero  sotto  la  cute  solo  un'  ora  prima  dell'endotoBsina  inoculata 
nel  peritoneo. 

In  base  a  queste  e  ad  altre  esperienze,  che  dimostrano  le  pro- 
prietà preventive,  neutralizzanti  e  fino  ad  un  certo  grado  cura- 
tive, che  il  siero  proveniente  dal  cavallo  immunizzato  esercita  di 
fronte  alla  endotossina  solida,  Besredka  si  ritiene  autorizzato  a 
qualificarlo  come  anti-endotossico. 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  741  — 

I  risultati  sperimentali  sono  presso  a  pcoo  identici  quando,  in- 
Tece  di  adoperare  i  corpi  di  bacilli  riscaldati  e  disseccati,  si  spe- 
rimenta suirendotossina  solubile  estratta  dai  corpi  dei  bacilli. 

II  siero  antitifico  di  Besredka,  che  io  ho  sperimentato  all'ospe- 
dale Cotugno,  è  dunque  un  siero  anti-endotossico. 

III. 

I  casi  nei  quali  ho  adoperato  la  sieroterapia  antitifica  si  rife- 
riscono ad  infermi  d'infezione  tifoidea  molto  grave.  Essi  presen- 
tano una  importanza  anche  maggiore,  perchè  la  cura  è  stata  ini- 
ziata quasi  sempre  in  un  periodo  piuttosto  inoltrato  della  malat- 
tia. In  diversi  casi  ciò  è  avvenuto  perchè  gli  infermi  sono  stati 
inviati  al  Cotugno  a  malattia  già  avanzata.  In  altri  ho  iniziato 
a  disegno  la  cura  sieroterapica  in  uno  stadio  più  inoltrato,  per 
esser  sicuro  della  gravità  della  forma  clinica. 

Secondo  me ,  la  gravità  della  infezione  tifica  non  è  costituita 
dalla  temperatura  molto  elevata  e  dai  fenomeni  generali  che  ne 
sono  la  conseguenza.  Io  ritengo  forme  comuni ,  e  ne  fo  fin  dal 
principio  prognosi  lieta,  anche  i  casi  di  febbre  tifoide  con  tem- 
perature elevatissime,  purché  non  vi  sieno  complicazioni  e  Tazione* 
cardiaca  si  mantenga  soddisfacente.  Ritengo  invece  forme  gravi 
quelle  nelle  quali  lo  stato  tifoso  sia  molto  accentuato,  o  vi  sieno 
complicazioni,  o  l'azione  cardiaca  sia  fiacca  e  la  tensione  atte- 
riosa  bassa,  ovvero  la  febbre  molto  elevata  oltrepassi  la  durata 
abituale  delle  forme  tipiche  della  malattia. 

Sono  queste  forme  che  danno  i  casi  mortali  nella  mia  statistica 
al  Cotugno.  Le  prime  invece  guariscono  sicuramente  con  una  cura 
negativa  ovvero  con  un  sobrio  trattamento  farmaceutico,  diretto 
unicamente  a  garentire  le  condizioni  soddisfacenti  della  tonicità 
cardiaca. 

Ho  perciò  adoperato  la  sieroterapia  antitifica  solo  quando  ho 
acquistato  la  convinzione  che  la  malattia  tendesse  ad  assumere 
i  caratteri  che  per  me  rappresentano  un  sicuro  indizio  di  gravità. 

La  diagnosi  dei  casi  da  me  curati,  oltre  ad  essere  sicura  per 
la  forma  clinica ,  è  stata  sempre  avvalorata  dalla  sieroreazione 
di  Gruber-Widal,  positiva  intensa  in  tutti  gli  infermi. 

II  siero  antitifico  mi  fu  inviato  da  Besredka  allo  stato  secco. 
Lo  adoperavo  iniettandolo  ogni  volta  nella  proporzione  di  mezzo 
grammo  sciolto  in  10  ce.  di  acqua  distillata.  Secondo  i  risultati 
ottenuti,  dedotti  sempre  dal  miglioramento  dello  stato  generale, 
eseguivo  le  iniezioni  ogni  giorno  ovvero  le  sospendevo  per  uno  o 
più  giorni. 

Nelle  esperienze  eseguite  nel  laboratorio  dell'ospedale  Cotugno, 
questo  siero  ha  presentato  un  potere  agglutinante  macroscopico 
nella  proporzione  di  1:15,000  in  due  ore  a  37**C. 

Iniettato  al  coniglio  a  periodi  dì  otto  giorni  d' intervallo ,  il 
siero  del  sangue  non  ha  mostrato  alcun  potere  agglutinante.  Solo 
al  microscopio,  nella  diluizione  di  1:50,  si  è  notato  un  certo  am- 
massamento dei  bacilli  di  Eberth,  ma  sempre  limitato. 
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Espongo  ora  in  riassunto  le  storie  e  i  diari  clinici  dei  diversi 
infermi  di  febbre  tifoide  da  me  curati  all'ospedale  Cotugno  con 
la  sieroterapia  antitifica ,  aggiungendo  che  durante  questa  cura 
ho  soppresso  qualsiasi  altro  trattamento  farmaceutico  e  anche 
Tuso  delle  abluzioni  fredde. 

IV. 

1.  A.  J.^  di  anni  24,  da  Macerata,  ammesso  al  Cotugno  il  10  novem- 
bre 1907.  E  infermo  da  10  giorni,  con  febbre  continua  che  ha  raggiunto 
i  40"  C.  fin  dal  secondo  giorno.  Tre  giorni  prima  di  essere  ricoverato 
all'ospedale,  ha  avuto  una  lieve  enterorragia.  Presenta  la  lingua  inipa- 
tinata  ed  arrossita  ai  bordi,  alito  fetido,  addome  meteorico,  tumore  di 
milza,  una  lieve  roseola  sul  tronco  e  febbre  a  88^,6.  L'urina  è  scarsa, 
ma  non  presenta  nulla  di  anormale,  tranne  la  diazoreazione  positiva  in- 
tensa. Al  torace  si  notano  ipostasi  alle  basi;  tosse  insistente  ,  con  ab- 
bondante espettorato. 

Per  sei  giorni  le  condizioni  dell'infermo  si  mantengono  presso  a  poco 
immutate.  Successivamente  si  manifesta  agitazione  ,  cefalalgia  intensa, 
insonnia ,  depressione  delle  condizioni  generali  e  dell'  azione  cardiaca, 
dolore  all'addome  che  si  aumenta  anche  con  una  leggiera  pressione.  Il 
^  18  novembre  si  esegue  la  prima  iniezione  di  siero  antitifico  e  si  ripete 
per  altri  due  giorni  consecutivi.  La  temperatura  non  è  modificata,  ma 
il  miglioramento  nello  stato  generale  e  nei  fenomeni  nervosi  è  evidente. 
La  quantità  di  urina  emessa  nelle  24  ore  è  aumentata  del  doppio.  Il 
24  ed  il  25  novembre,  persistendo  la  febbre  presso  a  poco  alla  stessa 
altezza,  pratico  altre  due  iniezioni  di  siero  antitifico. 

Solo  pei  due  giorni  successivi,  si  ha  ancora  qualche  oscillazione  feb- 
brile. Il  28  novembre  la  temperatura  si  abbassa  a  36", 6  ,  l' infermo 
entra  in  convalescenza  e  lascia  l'ospedale  il  18  decembre. 

2.  C.  G.,  di  anni  4,  da  Napoli,  è  ricoverato  al  Cotugno  il  22  novem- 
bre 1907.  E  infermo  da  10  giorni  con  febbre  alta,  che  ora  raggiunge 
39";  la  lingua  è  impatinata  ed  arrossita,  1'  addome  meteorico,  la  milza 
ingrandita. 

Nessuna  complicazione.  Per  sei  giorni  la  temperatura  si  mantiene 
presso  a  poco  alla  stessa  altezza,  oscillando  dai  38  ai  39",  le  condizioni 
generali  divengono  sempre  più  depresse,  anche  perchè  l'infermo  rifiuta 
con  insistenza  il  latte;  lo  stato  tifoso  dell'infermo  diventa  sempre  più 
accentuato;  le  urine  sono  molto  scarse. 

Il  giorno  28  novembre  pratico  la  prima  iniezione  di  siero  antitifico 
e  la  continuo  per  altri  tre  giorni  consecutivi. 

Mentre  ,  in  seguito  alle  iniezioni  di  siero  ,  si  nota  un  sensibile  au- 
mento della  t^^mperatura,  che  raggiunge  i  39"  al  mattino  e  i  40",  40",6 
la  sera  ,  si  rileva  pure  un  sensibile  miglioramento  delle  condizioni  ge- 
m- I-ali  ed  un  notevole  aumento  dell'urina. 

Il  2  decembre  ,  si  sospende  l' iniezione  di  siero  e  la  temperatura  è 
ancora  elevata:  39"-40",2.  Il  3  decembre,  si  ha  38"  al  mattino,  38",5  la 
t^vnu  II  5  decembre  36", 8  al  mattino,  37"  la  sera.  Da  questo  giorno  non 
^i  ha  più  alcuna  elevazione  febbrile  e  l'infermo  lascia  1'  ospedale  com- 
pletamente guarito  il  16  decembre. 

3.  E.  D.,  di  anni  15,  da  Napoli,  ricoverato  al  Cotugno  il  12  febbraio 
1908.  È  infermo  da  11  giorni  con  febbre  che  è  andata  gradatamente 
aumentando.  Presenta  lingua  arrossita ,  meteorismo  addominale ,  milza 
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aumentata  di  volume,  catarro  alle  basi  pulmonali.  L'infermo,  durante 
Rette  giorni,  presenta  febbre  continua,  che  oscilla  da  38''-38*',5  al  mat- 
tino a  38% 8-39*^,8  la  sera;  il  catarro  dalle  basi  si  estende  fino  alle  regioni 
scapolari,  la  diazoreazione  è  intensa  e  persistente;  l'alito  è  fetidissimo 
e  la  lingua  aridissima,  ricoperta  da  una  crosta  ematica  bruna«tra;  sul- 
l'addoine  si  manifesta  una  discreta  roseola;  il  polso  è  debole  e  frequen- 
tissimo; urine  scarse;  le  condizioni  generali  si  aggravano  sempre  dippiù; 
il  19  febbraio  si  nota  una  contrattura  della  mano  destra,  accompagnata 
da  diminuzione  di  forza  in  tutto  l'arto  superiore  dello  stesso  lato. 

II  20  febbraio,  persistendo  immutate  queste  condizioni ,  pratico  una 
iniezione  di  siero  antitifico ,  sospendendo  la  cura  praticata  fin'  allora 
(abluzioni  fredde,  iniezioni  di  chinina ,  decozione  di  poligala).  La  sera 
dello  stesso  giorno,  la  temperatura,  che  era  38^,4  al  mattino,  discende  a 
38**.  Il  21  febbraio  si  ripete  l'iniezione  di  siero  e  la  temperatura  è  37*»,4 
al  mattino,  38^,2  la  sera.  Contemporaneamente  si  nota  un  sensibile  mi- 
glioramento delle  condizioni  generali ,  il  polso  diviene  meno  frequente 
e  più  forte,  l'urina  chiara  e  molto  abbondante. 

Il  miglioramento  procede  rapidamente  e  non  si  eseguono  altre  inie- 
zioni di  siero.  H  25  febbraio  la  temperatura  è  36*^,6  al  mattino,  36",9 
la  sera.  L'infermo  entra  in  convalescenza  e  lascia  l'ospedale  completa- 
mente guarito  il  18  marzo. 

4.  P.  E.  di  anni  37,  da  Capua.  È  ricoverata  al  Cotugno  il  10  marzo 
1908  con  febbre  a  40**,  lingua  irapatinata  ed  arrossita  ai  bordi,  addome 
meteorico,  gorgoglio  ileocecale,  milza  notevolmente  aumentata  di  volu- 
me. Nulla  al  torace  e  da  parte  del  sistema  nervoso  e  dei  reni.  Nessuna 
manifestazione  esantematica.  La  malattia  data  da  10  giorni,  durante  i 
quali  la  febbre,  sempre  elevata,  ha  raggiunto  talvolta  i  41<'C. 

Dopo  due  giorni,  nei  quali  ,  persistendo  la  febbre  alta ,  1'  ammalata 
presenta  il  tipo  della  setticemia  ebertiana,  cominciai  le  iniezioni  di  siero 
antitifico.  Ne  furono  praticate  due  il  13  e  14  marzo;  poi  altre  tre  con- 
secutive il  16,  17  e  18  marzo  ;  infine  altre  due  il  22  e  26  marzo.  La 
azione  del  siero  in  questo  caso  però  fu  assolutamente  negativa.  Nessun 
miglioramento  si  ebbe  mai  uè  sulla  temperatura,  uè  sulle  condizioni  ge- 
nerali dell'inferma,  la  quale  morì  il  4  aprile  per  peritonite  consecutiva 
ad  abbondante  enterorragia  e  perforazione  intestinale. 

5.  M.  A.,  di  anni  26,  da  Cagliari,  ricevuta  al  Cotugno  il  29  febbraio 
1908.  È  inferma  da  due  mesi  con  febbre  continua,  alta,  preceduta  da 
intenso  brivido  ,  con  remissioni  mattutine.  Presenta  lingua  fortemente 
arrossita,  addome  meteorico,  tumore  di  milza,  temperatura  a  39°, 8.  È 
molto  depressa,  con  x)olso  piccolo  e  frequente;  delirio;  l'urina  è  poco 
abbondante. 

Per  il  lungo  decorso  della  malattia  e  pei  caratteri  dell'  accesso  feb- 
brile, il  quadro  clinico  presentato  da  quest'  inferma  dando  l'idea  più  di 
un'  infezione  malarica  che  di  tifoide,  insisto  pei  primi  giorni  nelle  inie- 
zioni di  chinina.  Ma  avendo  poi  l'esame  del  sangue  escluso  la  malaria 
e  dimostrato  invece  l'infezione  tifica,  conclusione  confermata  dalla  com- 
pleta inefficacia  del  chinino,  poiché  la  temperatura  si  manteneva  sempre 
dai  38''  ai  40®,  2  e  le  condizioni  generali  peggioravano  sempre  con  de- 
lirio e  stato  sub-comatoso,  cominciai  il  10  marzo  la  cura  col  siero  an- 
titifico. 

DojK)  la  prima  iniezione,  si  ebbe  per  la  prima  volta  la  sera  la  tem- 
peratura a  37<»,  mentre  nei  giorni  precedenti  si  era  mantenuta  sempre 
elevatissima.  Il  giorno  11  marzo  ripetetti  l'iniezione  di  siero,  e  la  tem- 
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peratura  fu  37°  al  mattino,  37^,8  la  sera;  contemporaneamente  si  notò 
un  sensibile  miglioramento  nello  stato  generale  dell'  inferma  :  le  forze 
aumentarono,  il  polso  divenne  quasi  normale  per  forza  e  freqnenza,  la 
lingua  era  umida  e  meno  arrossita,  vi  era  poliuria.  Questo  miglioramento 
fu  costante  e  progressivo.  Solo  la  temperatura  raggiunse  nei  giorni  suc- 
cessivi 38'^  al  mattino  e  38*^,5  la  sera,  il  che  mi  decise  ad  eseguire  al- 
tre due  iuiezioni  di  siero  a  distanza  di  due  giorni  Tuna  dall'altra.  An- 
che la  temperatura  allora  non  si  allontanò  più  dalla  normale  e  l'inferma 
entrò  in  convalescenza ,  pur  rimanendo  a  lungo  in  ospedale  per  .  gua- 
rirsi di  estese  e  profonde  lesioni  di  decubito,  fissa  lasciò  l' ospedale  il 
18  maggio  1908. 

6.  P.  A.,  di  anni  16  ,  da  Napoli ,  ammesso  al  Cotugno  il  4  marzo 
1908.  È  infermo  già  da  17  giorni  con  febbre  continua  e  che  all'inizio 
era  precedut-a  da  brividi.  All'  esame  si  nota  lingua  fortemente  impati- 
natii  ed  arrossita,  addome  meteorico,  mibsa  discretamente  ingrandita;  tem- 
peratura 40^,4;  coscienza  integra,  condizioni  generali  discrete. 

Il  5  marzo  la  temperatura  era  40^,5  al  mattino ,  40*^, 6  la  sera  ;  il  6 
mai*zo  40*^,4  al  mattino,  40^2  Li  sera;  i  giorni  7,  8  e  9  marzo  la  tem- 
peratura oscillò  da  39"  a  39'',5  al  mattino,  e  da  39%6  a  40",3  la  sera. 
Contemporaneamente  le  condizioni  generali  dell'infermo  divennero  gravi: 
l'infermo  trovavasi  in  uno  stato  quasi  comatoso,  incosciente,  interrotto 
solo  da  periodi  di  delirio,  con  polso  piccolo  e  frequentissimo  ed  insuf- 
ficienza renale. 

L'infermo  adunque,  al  22'  giorno  di  malattia,  non  accennava  a  mi- 
gliorare per  nulla  ed  inefficaci  del  tutto  si  mostrarono  le  abluzioni  fredde, 
il  ghiaccio  in  permanenza  al  capo  e  all'addome,  i  purganti,  le  iniezioni 
di  chinina. 

Il  10  marzo  eseguii  una  prima  iniezione  di  siero  antitifico;  la  tempe- 
ratura era  39"  al  mattino,  40",  2  la  sera;  continuava  il  delirio;  le  condi- 
zioni generali  erano  sempre  gravi;  la  lingua  impatinata  ed  arida. 

ficco  ora  il  diario  redatto  dal  d.r  Belfiore  al  mattino    del  giorno  11 
marzo:  «  cessato  il  delirio;  lingua  stamane  umida,  poco  im patinata;  ad- 
dome meteorico;  nulla  al  torace;  condizioni  generali  un  po'  migliorate; 
temperatura  39"  ».  Prescrissi  una  seconda  iniezione  di  siero    antitifico.  • 
La  temperatura  la  sera  raggiunse  i  40 ',5. 

Le  iniezioni  di  siero  furono  ripetute  per  altri  tre  giorni  consecutivi, 
nei  quali  la  temperatura  fu  sempre  39"  al  mattino,  40\2-40",3  la  sera. 
Malgrado  però  la  febbre  ancora  elevata,  il  miglioramento  era  persistente? 
e  progressivo.  Scomparso  il  delirio,  l'infermo  aveva  riacquistato  la  co- 
scienza; era  diminuito  il  meteorismo  addominale;  il  polso  era  piti  soste- 
nuto e  meno  frequente;  le  urine  abbondanti. 

Credo  utile  ripetere  che  anche  per  questo  infermo  ,  come  per  tutti 
gli  altri,  cominciando  la  cura  col  siero,  smisi  le  abluzioni  fredde,  le  inie- 
zioni di  chinina  e  qualsiasi  altro  tratttimento  farmaceutico  ;  continuai 
solo  la  vescica  di  ghiaccio  al  capo. 

Il  15  marzo  non  eseguii  iniezione  di  siero.  Lo  stato  generale  dell'in- 
fermo si  mantenne  soddisfacente  ;  la  temperatura  fu  38", 5  al  mattino, 
38",  8  la  sera. 

Persistendo  la  temperatura  per  diversi  altri  giorni  alla  medesima  al- 
tezza (38", 5 -39"),  eseguii,  a  diversi  giorni  d'intervallo,  altre  due  iniezioni 
di  siero.   In  questi  due  giorni,  la  temperatura  serotina  fu  39",5  e  40",1. 

La  febbre  andò  in  seguito  gradatamente  diminuendo ,  continuando 
sempre  il  progressivo  miglioramento  dell'infermo,  il  quale  dovette  trat- 
tenersi ancora  lungamente  in  ospedale,  per  guarire  di  estese  piaghe  di 
decubito  ed  uscì  completamente  guarito  il  21  maggio. 
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7.  S.  I.,  di  anni  32  ,  da  Foggia,  ricerato  al  Cotugno  il  27  mano 
1908.  A  bordo  di  un  pirof(cafo  proveniente  dalP  America  era  stato  col- 
pito sei  giorni  prima  da  brividi  seguiti  da  febbre  continua.  AÌV  osser- 
vazione presenta  la  lingua  im patinata,  l'addome  meteorico,  la  milea  au- 
mentata di  volume,  febbre  a  39",3.  Per  cinque  giemi  la  temperatura 
si  mantiene  presso  a  poco  allo  stesso  grado  :  SS'^jS-SO^  al  mattino,  39"- 
89", 5  la  seraj  le  condizioni  generali,  però,  peggiorano;  l'infermo  è  de- 
presso, sta  immobile  sul  dorso,  in  uno  stato  quasi  comatoso. 

Il  2  aprile  si  pratica  la  prima  iniezione  di  siero  antitifico  e  si  ri- 
pete per  altri  due  giorni  consecutivi.  La  t«mpera4>tira  non-  subisce  note- 
voli modificazioni,  tranne  una  lieve  diminuzione  alla  terza  iniezione,  ma 
le  condizioni  gejierali  delP  infermo  migliorano  sensìbilmente  e  1'  urina 
diviene  molto  più  abbondante.  Il  5  aprile  la  temperatura  è  38^,3  al  mat- 
tino, 38*,4  la  sera  ed  il  6  aprile  37*',6  al  mattino,  37",3  la  sera.  L'  in- 
fermo entra  in  convalescenza  e  lascia  l'ospedale  completamente  guarito 
il  giorno  27  aprile. 

V. 


Le  mie  osservazioni  sulla  sieroterapia  antitifica  s^i  riferiseono 
ad  un  numero  limitato  di  casi,  ma  hatmo  indubbiamente  maggior 
valore  di  una  statistica  estesa  che  comprendesse  molte  forme  miti 
della  malattia  o  anche  solo  di  media  intensità. 

La  gravità  dei  casi  nei  quali  ho  sperimentato  il  siero  antiti- 
fico si  rileva  dalle  storie  e  dai  diari  clinici  .che  ho  riassunto,  quan- 
tunque nella  febbre  tifoide  la  gravità  della  forma  clinica  risulti 
non  tanto  dai  fenomeni  obbiettivi  fomiti  dall'osservazione  dall'in- 
fermo, quanto  dall'insieme  dei  caratteri  generali,  che  è  sempre 
più  facile  a  rilevare  ohe  a  descrivere. 

Se,  oltre  che  in  questi  infermi,  avessi  adoperato  il  siero  aati- 
tifico  in  un  altro  centinaio  circa  di  oasi,  che  nello  stesso  pe- 
riodo di  tempo  ho  curato  al  Cotugno  senz 'alcuna  cura  farmaceu- 
tica, tranne  qualche  purgante  e  qualche  iniezione  di  chinina,  e 
sempre  con  esito  felice,  la  statistica  sarebbe  stata  certamente  più 
impressionante,  la  percentuale  di  mortalità  si  sarebbe  ridotta  ad 
una  frazione  insignificante,  ma  Tesperienza  non  sarebbe  stata  se- 
ria ed  avrebbe  ofi'erto  facile  campo  alle  giuste  critiche  che  io 
stesso  ho  fatto  in  altre  occasioni  a  simili  statistiche. 

Debbo  poi  ricordare  altre  due  condizioni  sfavorevoli  nelle  quali 
ho  adoperato  la  sieroterapia  antitifica  e  che  bisogna  tener  pre- 
senti nel  giudicare  questo  nuovo  metodo  di  cura. 

La  prima  è  lo  stadio  inoltrato  della  malattia.  Ho  detto  già  le 
ragioni  per  le  quali  ho  adoperato  la  sieroterapia  solo  nel  periodo 
avanzato  dell'infezione,  ma  indubbiamente  in  tale  coiulizione  non 
vi  sarebbe  da  meravigliarsi  dell'  insuccesso  di  questo  o  di  qual- 
siasi altro  mezzo  terapeutico.  È  noto  che  nella  difterite  la  sie- 
roterapia non  dà  risultati  sicuri  quando  Tinfezione  non  è  più  al 
suo  inizio  ed  anche  per  la  febbre  tifoide  Chantemesse  giustamente 
insiste  perchè  la  sieroterapia  sia  usata  precocemente,  quando  cioè 
è  ancora  possibile  eccitare  la  iperattìvità  dei  tessuti  iinfoidi,  degli 
organi  di  difesa  naturale  (}el l'organismo  contro  l'infezione  tifica. 
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Egli  ha  visto  cosi  guarire  sempre  e  senza  ecoezione  gli  infermi 
curati  con  la  sieroterapia  fin  dalla  prima  settimana  dì  malattia, 
mentre  le  complicazioni  letali  si  sono  manifestate  costantemente 
negli  infermi  curati  tardivamente. 

L'altra  condizione  è  stata  la  sospensione  di  qualsiasi  altro  in- 
tervento terapeutico,  contrariamente  al  sistema  seguito  da  Chan- 
temesse.  Io  ho  creduto  indispensabile  questa  esclusione,  per  for- 
marmi un  concetto  esatto  circa  il  valore  della  sieroterapia.  I  pre- 
sidi terapeutici  dei  quali  mi  avvalgo  nella  cura  nella  febbre  ti  - 
foide,  come  ho  già  detto,  non  sono  numerosi,  ma  certamente  Tuso 
della  chinina  e  del  freddo  spiega  sempre  un*  azione  favorevole, 
per  quanto  limitata,  suir  infermo  di  tifoide.  Epperò  il  migliora- 
mento progressivo  fino  alla  completa  guarigione  di  ammalati  gra- 
vi, curati  esclusivamente  col  siero  antitifico  ed  in  un  periodo  a- 
vanzato  della  malattia,  dimostra  in  modo  indiscutibile  l'utilità 
della  sieroterapia  antitifica. 

I  vantaggi  del  siero  antitifico  nella  febbre  tifoide  si  manife- 
stano sullo  stato  generale  degli  infermi,  sulla  temperatura  e  sulla 
diuresi. 

Lo  stato  generale  dell'ammalato,  fin  dalla  prima  iniezione  di 
siero,  si  presenta  migliorato.  Anche  quando  la  temperatura  persi- 
ste elevata,  un  senso  di  benessere  è  evidente  ed  è  avvertito  dal- 
l'infermo, la  cefalalgia  diminuisce,  il  polso  diviene  meno  frequente 
e  più  forte. 

La  febbre  non  reagisce  sempre  nello  stesso  modo  al  siero.  In 
tre  casi  la  temperatura  non  ha  subito  alcuna  modificazione  ap- 

t^rezzabile  per  parecchi  giorni  ed  ha  ceduto  gradatamente  durante 
e  successive  iniezioni  di  siero  o  dopo  le  sospensione  di  esse;  in 
un  caso  si  è  notato  un  sensibile  aumento,  da  SS^'-SO'^  a  39-40%5; 
in  due  casi  l'abbassamento  della  temperatura  è  stato  rapido  e 
brusco. 

Notevole  è  anche  l'azione  del  siero  sulla  diuresi.  Costantemente 
le  urine,  prime  scarse  e  cariche,  divengono  abbondanti  e  chiare 
fin  dalla  prima  iniezione  di  siero. 
Circa  l'azione  del  siero  sulla  durata  della  febbre  tifoide,  nulla 

Sosso  dire,  per  lo  stato  già  avanzato  della  malattia  negli  infermi 
a  me  curati  con  la  sieroterapia. 

Ndl'unico  caso  seguito  da  morte,  il  siero  non  ha  avuto  alcuna 
azione  benefica  sul rinf erma,  ma  è  da  ricordarsi  che  la  malattia 
durava  in  questo  caso  già  da  12  giorni  e  la  morte  fu  dovuta  alla 
perforazione  intestinale.  Anche  Chantemesse  conta  9  morti  per 
perfiMrasiime  intestinale  su  712  tifosi  e  sempre  in  casi  nei  quali 
la  sieroterapia  fu  iniziata  tardivamente. 

VI. 

Riassumendo  ora  i  risultati  delle  mie  osservazioni  sugli  infermi 
di  febbre  tifoide  curati  col  siero  Besredka,  credo  poter  conclu- 
dere che  questo  siero  ha  indubbiamente  un'azione  benefica  sulla 
malattia.  Quest'azione  si  esplica  sopratutto  sullo  stato  generale 
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degli  infermi,  sul  cuore  e  sulla  diui^esi.  La  febbre  talvolta  è  ra- 
pidamente modificata  dal  siero,  più  spesso  non  subisce  alcuna  modi- 
ficazione e  in  qualche  caso  aumenta  d'intensità.  Queste  oscilla- 
zioni della  curva  termica,  anche  nei  casi  che  terminano  con  la 
guarigione,  dimostrano  ancora  una  volta  l'esattezza  del  concetto 
sul  quale  ho  insistito  in  molti  miei  lavori,  che  cioè  la  febbre  non 
è  l'indice  della  gravità  deirinfezìone,  ma  che  spesso  invece  è  utile 
per  l'aumento  di  attività  nutritiva  che  determina  nell'ammalato  e 
quindi  essa,  considerata  nel  suo  insieme,  deve  ritenersi  come  una 
manifestazione  dell'attività  difensiva  nell'organismo. 

Se  il  siero  Besredka  ha  dato  risultati  cosi  incoraggianti  ado- 
perato in  condizioni  assolutamente  sfavorevoli,  sia  per  l'intensità 
dell'infezione,  sia  pel  periodo  avanzato  della  malattìa,  può  con 
sicurezza  ritenersi  che  esso,  usato  razionalmente  fin  dall'inizio 
della  malattia,  è  destinato  a  rendere  grandi  servigi  nella  cura 
della  febbre  tifoide. 


Digitized  by  VjOOQIC 


PERFORAZIONE  EXTRAPERITONBALE  SPONTANEA 
DELLA  VESCICA  PER  CALCOLO. 

PEL 

Doti.  eiBOLAMO  LI  YIRGHI 


li  caso  clinico,  di  cui  m'intratterrò  a  parlare,  ha  una  grande 
importanza  per  la  rarità  o  unicità  deiraccidente  e  per  le  nozioni 
che  viene  a  fornirci  sul  riguardo. 

Camillo  J.  da  Bagnoli  (Napoli)  di  anni  71  fu  operato  la  prima  volta  di 
epicistotomia  nel  Maggio  del  1905  per  un  calcolo  vescicale.  Nel  Febbraio 
del  19C6  essendosi  rinnovata  la  pietra  gli  fu  praticata  la  litolaplassi  con 
buon  risaltato. 

Nel  Marzo  del  1906  quando  venne  a  consultarmi  nell'ospedale  di  Poz- 
zuoli presentava  frequenza  del  mitto,  urine  torbide,  dolori  nel  primo 
momento  della  minzione,  tenesmo  vescicale  dopo  la  minzione,  piuria 
finale  con  ematuria  più  o  meno  pronunziata. 

L'esplorazione  vescicale  sia  colPesploratore  a  boule,  sia  con  quello 
metallico  rivelò  la  presenza  di  un  calcolo  vescicale. 

Nei  lavagi  praticati  nella  vescica  si  produceva  sempre  un*  ematuria 
non  molto  abbondante,  ma  il  sangue  era  rosso  rutilante. 

Il  catetere  non  sempre  faceva  avvertire  il  contatto  col  calcolo,  e  le 
ripetute  esplorazioni  vescicali  per  dimostrare  al  Colleghi  dell'Ospedale 
la  esistenza  del  corpo  estraneo  più  di  una  volta  furono  negative. 

Ma  trattandosi  di  un  calcoloso  recidivante,  nonché  della  constatazione 
fatta  a  mezzo  degli  strumenti  esplorativi  la  diagnosi  non  ammetteva 
alcun  dubbio  sulla  natura  della  malattia;  queste  oscitanze  esplorative 
aggiungevano  al  concetto  diagnostico  una  caratteristica  propria  al  corpo 
estraneo  cioè  la  sua  mobilità. 

L'analisi  chimica  delle  urine  diede  questi  risultati: 

Liquido  molto  torbido:  reazione  decisamente  alcalina,  presenza  di  pus 
e  di  sangue;  fosfati  terrosi  abbontantissimi. 

L'analisi  microscopica  ci  fece  vedere  oltre  ad  un  grande  numero  di 
leuciti,  emasie,  e  cellule  vescicali  del  primo  e  secondo  strato  deirepi- 
telio,  abbondanti  cristalli  di  fosfato  triplo.  La  natura  dunque  del  calcolo 
era  fosfatica. 

Cosicché  sino  a  questo  momento  i  mezzi  adoperati  per  Tesame  ci  a*«e- 
vano  dato  questi  tre  dati,  cioè  calcolo  fosfatico,  calcolo  mobile,  processo 
flogistico  della  superficie  interna  della  vescica. 

L*esame  della  prostata  ci  fece  apprezzare  V  ingrossamento  di  questo 
organo  con  la  formazione  del  lobo  medio  e  grande  sensibilità  durante 
il  riscontro  rettale.  L^ammalato  ha  una  discreta  fimosi  congenita,  e  non 
ha  voluto  mai  farsi  operare. 

La  diagnosi  fu  posata  di  calcolo  vescicale  e  cistite  dei  calcolosi. 

Proposi  Tentrata  alPospedale  per  la  relativa  operazione  chirurgica;  ma 
disgraziatamente  essa  non  potè  aver  luogo,  perché  ai  Col  leghi  consulenti 
non  riuscì  mai  di  riscontrare  il  calcolo  nonostante  i  fatti  clinici  fossero 
di  una  evidenza  non  dubbia,  sicché  la  cura  fu  limitata  alla  esecuzione 
di  lavagi  vescicali  con  sublimato  ed  antipirina  ed  instillazioni  consecu- 
tive di  cocaina  per  lenire  il  tenesmo  vescicale  e  diminuire  V  infezione 
locale  e  Tematuria;  riposo  assoluto  e  regime  dietetico  appropriato. 

Tentai  ben  tre  volle  la  cistoacopia  per  mostrare  ai  dubbiosi  resistenza 
del  corpo  estraneo;  ma  non  arrivai  neppure  una  volta  a  compierla,  perchè 
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pel  passaggio  dello  strumento  nel  canale  si  prodaoeva  una  minzione  im- 
periosa, per  cai  veniva  espulso  il  liquido  di  cui  era  guarnita  la  vescica 
pel  compimento  della  cistoscopla. 

Il  28  Aprile  1908  mi  mostrò  una  tumefazione  edematosa  nella  regione 
media  ed  inferiore  deiripogastrio,  con  arrossamento;  poca  febbre;  dolori 
alla  pressione;  l'aspetto  era  identico  a  quello  che  suole  osservarsi  negli 
infiltri  arinosi  delle  pareti  addominali.  Diagnosticai  allora  un  infiltro 
urinoso  non  potendo  ideare  una  causa  diversa  capace  di  determinare 
questo  edema  infiammatorio.  E  poiché  Tinfiltro  non  potò  aver  luogo  senza 
lo  spandimento  delPurina  e  relativa  apertura  della  vescica,  era  neces- 
sario ammetterne  Torigine  in  una  perforazione  vescicale,  determinata 
dairerosione  delle  pareti  in  conseguenza  dell'  attrito  della  superficie 
scabra  del  calcolo  contro  uù  punto  delle  pareti  vescicali.  Consigliai  Tim- 
pacco  caldo  al  sublimato  ed  i  cataplasmi  di  semi  di  lino.  La  sera  vi  fu 
febbre  preceduta  da  brividi  e  finita  con  sudori,  febbre  che  si  ripetè  per 
tre  giorni  cioè  fino  alTapertura  spontanea  della  tumefazione:  ne  venne 
fuori  pus  ed  urina:  poco  sangue.  La  tensione  che  nei  giorni  precedenti 
aveva  molestato  Tiofermo  cessò  dopo  l'uscita  di  quel  materiale  purulento; 
e  da  questo  momento  in  poi  se  Tammalato  si  sentiva  più  risollevato 
nel  generale  e  le  sofferenze  locali  diminuirono,  pure  sì  dovè  constatare 
che  dairapertura  addominale  veniva  fuori  urina. 

La  diagnosi  fu  precisa  fin  dai  primi  sintomi,  volendone  poi  una  con- 
ferma assoluta  applicammo  il  catetere  in  vescica:  iniettandovi  un  liquido 
antisettico,  parte  usciva  dairapertura  addominale:  applicando  la  siringa 
contro  detta  apertura  il  liquido  usciva  fuori  attraverso  il  catetere. 
L*esplorazione  vescicale  rese  evidente  ai  colleghi  consulenti  la  presenza 
del  calcolo  e  si  decise  un  immediato  intervento  operatorio  e  con  questo 
intendimento  fu  ricevuto  noli*ospedaie. 

Negli  esami  degli  organi  che  di  regola  debbonsi  far  precedere  in  qua- 
lunque operazione  che  richiede  la  cìoronarcosi,  constatamelo  un'aritmia, 
ed  un  rumore  di  soffio  al  primo  tempo;  scarso  edema  ascendente  ma 
esistente  :  arteriosclerosi  generale.  In  considerazione  delle  condizioni 
anormali  in  cui  si  doveva  procedere  alPoperazione  fu  nostro  dovere  dame 
avviso  al  paziente  facendogli  conoscere  la  gravità  della  situazione  ed  il 
pericolo  cui  andava  incontro  volendo  da  parte  nostra  declinare  ogni  re- 
sponsabilità. L'ammalato  accetta  tutte  le  nostre  proposte  deciso  di  uhh 
rire,  anziché  vivere  in  continue  sofferenze. 

Si  comincia  a  preparare  l'infermo  col  migliorarne  la  nutrizione  ge- 
nerale e  lo  stato  infetto  della  vercica  mediante  la  vagianti  settici  e  col  ri- 
poso. Il  miglioramento  fu  presto  risentito,  ma  la  conseguenza  fu  il  ritorno 
del  desiderio  della  vita  ed  il  rifiuto  di  farsi  operare,  deciso  ora  a  vivere 
anche  travagliato  dalle  antiche  sofferenze.  Chiese  solamente  che  gli  si 
praticasse  il  raschiamento  del  seno  fistoloso,  sperando  che  chiudendosi 
all'esterno  fosse  almeno  liberato  dairinconveniente  che  lo  molestava  di 
trovarsi  sempre  bagnato  di  urina. 

Noi  consentimmo  non  perchè  speravamo  ottenere  la  chiusura  del  tra- 
gitto fistoloso,  ma  perchè  si  offriva  la  spontanea  e  desiderata  occasione 
di  arrivare  a  conoscere  mediante  il  procedimento  operativo  la  vera  e 
reale  causa  della  perforazione  della  vescica. 

Praticai  il  26  Giugno  1908  il  raschiamento,  la  direzione  del  tragitto 
fistoloso  non  era  in  senso  verticale  ma  obliqua  a  sinistra;  nel  punto 
perforato  si  toccava  una  superficie  scabra  non  molto  estesa ,  calcarea. 
La  diagnosi  si  rese  completa  ;  la  sede  era  nella  parete  anteriore  ma 
laterale  a  sinistra. 

I  seguiti  operativi  furono  senza  incidenti  :  niente  febbre,  si  ebbe  una 
graduale   diminuzione    dell'apertura  del  seno,  ma  dopo   otto  giorni  la 
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ferita  non  era  chiusa  né  poteva  mai  chiad^rsl,  e  l'ammalato  sempre  piò 
rifiutandosi  di  sottoporsi  airoperazione  fu  obbligato  di  lasciare  l'Ospedale. 

Da  questa  dettagliata  storia  emerge  chiaro  che  noi  ci  troviamo 
in  presenza  di  un  caso  raro  per  non  dire  unico,  il  quale  ci  for- 
nisce la  prova  dell'assoluta  necessità  di  ricorrere  all'atto  opera- 
tivo appena  constatata  la  presenza  e  sopratutto  la  natura  del  cal- 
colo vescicale.  Inoltre  ci  rende  prevenuti  della  possibilità  di  un 
tale  accidente  per  prevenirlo  in  tempo,  giacché  la  sua  effettua- 
zione rende  più  difficile  la  litolaplassi  o  V  epicistotomia  ed  im- 
possibile la  cistoscopla  ordinaria,  salvo  quella  a  visione  diretta 
se  le  condizioni  della  vescica  lo  permetteranno. 

Circa  la  diagnosi  credo  che  1*  evidente  chiarezza  dei  sintomi 
e  delle  esplorazioni  strumentali  sia  tale  da  non  potere  menoma- 
mente dubitare  che  la  perforazione  della  vescica  sia  stata  pro- 
dotta dall'attrito  di  un  determinato  punto  della  sua  superficie 
interna  contro  una  porzione  scabra  e  sporgente  del  calcolo  fosfa- 
tico, ed  in  un  punto  non  coperto  del  peritoneo.  Come  ciò  potè 
verificarsi  ?  La  vescica  trovandosi  in  uno  stato  flogistico  perma- 
nente subiva  delle  contrazioni  ad  ogni  minzione;  e  questa  essendo 
frequente  permetteva  ogni  volta  che  un  determinato  e  limitato 
punto  della  vescica  subisse  lo  fregamento  contro  un  dato  punto 
del  calcolo  scabroso  e  sporgente  producendo  dapprima  l'erosione 
e  poi  la  perforazione. 

A  proposito  di  questo  genere  di  calcoli  debbo  fare  notare  che 
ì  calcoli  fosfatici  recidivano  più  frequentemente  di  quelli  urici 
e  sopratutto  di  quelli  ossalurici.  Nella  mia  pratica  ho  dovuto 
constatare  che  non  sempre  a  questi  pazienti  si  consiglia  una  cura 
logica  e  razionale  per  evitar  loro  una  ricaduta:  anzi  ho  dovuto 
notaro  che  le  prescrizioni  che  loro  vengono  fatte  sono  in  aperta 
antitesi  del  loro  male.  Infatti  vengono  indicate  le  acque  mine- 
rali alcaline,  l'uso  delle  verdure,  sostanze  medicinali  alcaline, 
cose  tutte  che  lungi  di  allontanai^e  il  pericolo  contribuiscono  in- 
vece a  provocarlo,  e  debbo  confessare  che  in  tre  casi  le  cui  re- 
cidive si  erano  verificate  in  due  per  due  volte  ed  in  uno  di  essi 
anche  tre  vclte,  ho  avuto  la  sodisfazione  di  averne  impedito  la 
ripetizione  colle  indicazioni  di  sostanze  e  di  un  regime  capaci  dì 
modificare  la  reazione  delle  urine  rendendola  acida  costantemente 
per  evitare  cosi  la  precipitazione  dei  fosfati;  ciò  che  costituirebbe 
una  condizione  favorevole  per  la  formazione  dei  calcoli  omonimi 
in  vescica. 

La  rottura  della  vescica  extraperitoneale  per  effetto  di  calcoli 
non  è  notata  ancora  nella  letteratui*a  :  si  hanno  invece  dei  casi 
sebbene  rari,  di  perforazione  vescicale  intraperitoneale  per  causa 
di  tumore,  seguiti  in  parte  da  morte  per  la  consecutiva  perito- 
nite insorta,  e  questi  casi  sono  stati  segnalati  da  Guyon,  da  Al- 
barran,  Sperling,  Gasendeven  ed  ultimamente  da  Pelicand  di  Lione. 

La  nostra  osservazione  dunque  desta  molto  interesse  dal  punto 
di  vista  clinico;  e  questa  è  stata  la  ragione  che  ci  ha  spinto  a 
pubblicare  il  caso  occorsoci.   • 
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BJ.AIN.  — 11  P0I90  nelle  donne  ineinte  nel  romito  Ineoerciblla.  (Jouni. 

de  iiiédecùue  et  chinirgie  pratiqaes.  Maggio  1908). 

L'A.  Btndia  nella  Bectteil  d^ohstètriqttes  et  de  pediatrie f  un  carattere  fipeciale 
del  polso  la  cui  importansM  è  stata  messa  in  evidenza  dal  Prof.  Pinard.  Questa 
importanza  è  tale  che  il  Pinard  fonda  sopra  di  essa  la  sua  linea  di  condotta 
nei  casi  di  vomito  incoercibile.  Ecco,  in  effetti,  i  termini  dei  quali  si  servi 
nel  congresso  internazioaaJe  di  Roma  sulle  indicazioni  mediche  di  provocare 
l'aborto  nel  vomito  incoercibile:  «Io  non  mi  preocoupo,  dice  l'eminente  pro- 
fessore, né  della  perdita  del  peso,  uè  della  intensità  del  vomito.  Ciò  ohe  os- 
servo con  la  piit  grande  cura  è  il  polso  ». 

In  seguito  a  numerose  osservazioni ,  sono  stato  tratto  a  conchindere  che 
quando  in  una  donna  colpita  da  vomito  incoercibile  o  tossico,  Vaoeeleramento 
del  polso  è  tale  eke  il  numero  delle  puUazioni  a  minuto  »i  eleva  a  pie  di  iOO, 
bisogna  subito  interrompere  la  gravidanza. 

Se  si  attende,  questo  intervento  riuscirà  inutile,  perchè  la  morte  soprav- 
verrà lo  stesso,  causata  dall'avvelenamento  del  sistema  nervoso. 

In  conferma  del  solito  fondamento  di  questa  maniera  di  vedere,  PA.  rap- 
porta 9  osservazioni  seguite  alla  clinica  Baudeloque,  sulle  quali  si  ebbero  2 
guarigioni  mercè  il  trattamento  medico,  e  7  interruzioni  della  gravidanza  col 
seguente  risultato  :  5  guarigioni  complete,  1  guarigione  con  nevrite  periferica 
tardiva  ed  1  morte  ;  ma  questa  morte  era  dovuta  ad  una  polmonite  contratta 
due  giorni  dopo  l'intervento. 

All'  epoca  della  interruzione  della  gravidanza,  la  frequenza  del  polso,  come 
mostrano  queste  osservazioni  ,  si  mantiene  abbastanza  grande  per  un  tempo 
pih  o  meno  lungo,  secondo  il  grado  della  intossicazione. 

VIGIER.  —  L'oeehlo  e  la  febbre  da  fieno.  (Id.). 

L' A.  in  uu  articolo  della  Recueil  d^  opkialmologie  richiama  l'attenzione  su 
questo  fatto  che,  se  lo  starnuto,  il  quale  rappresenta  una  parte  sì  grande  nella 
sintomatologia  della  febbre  da  fieno  ,  sta  il  pi  il  delle  volte  sotto  la  dipen- 
denza di  una  irritazione  della  mucosa  nasale,  anche  l'occhio  può  essere,  sia 
per  la  congiuntiva,  sia  per  la  retina,  il  punto  di  partenza  del  riflesso  che 
mette  capo  alla  crisi. 

Poiché  il  trigemino  sembra  essere  la  via  centripeta  che  segue  il  riflesso  , 
perchè  non  ammettere  che  l'occhio  possa,  allo  stesso  titolo  del  naso,  provo- 
care degli  accessi?  Questa  origine,  spesso  oculare,  delPaccesso  non  deve  sor- 
prendere, essendo  la  hay  fever  probabilmente  imputabile  ad  una  vera  nevrosi 
estiva  del  trigemino. 

In  fatti,  due  cause  di  origine  oculare  possono  provocare  lo  starnuto:  l'ec- 
citazione della  eongiantiva  per  il  contatto  delle  i>olveri  e  per  l'impressione 
brusca  della  luce  sulla  retina. 


Digitized  by  VjOOQIC 


—  752  — 

Per  ciò  che  rìguard»  la  prima,  veggonsi  frequentemente  dei  malati  i  quali, 
essendo  la  loro  mucosa  nasale  al  riparo  da  ogni  influenza  estema,  non  pos- 
sono attraversare  un  prato,  od  essere  esposti  al  contatto  di  semi  di  pioppo 
che  volteggiano  nell'aria ,  senssa  ohe  l' irritazione  tanto  manifesta  della  loro 
congiuntiva  non  provochi  la  crisi.  D'altronde,  il  Dr.  Wolf,  in  un  gran  nu- 
mero di  casi,  ha  stabilito  la  diagnosi  di  asma  da  fieno,  depositando  nel  cui 
di  sacco  congiuntivale  alcuni  semi  di  polline.  Immantinenti  sopravvengono 
il  rossore  e  lo  starnato. 

In  quanto  alla  influenza  della  retina,  essa  ha  luogo  se,  in  una  brusca  tran- 
sizione, il  malato  passa  dalla  oscurità  alla  luce. 

L*  individuo  colpito  da  febbre  da  fieno  può  passeggiare  talvolta  per  ore 
al  sole  e  sfuggire  alla  crisi.  Se  viene  a  passare  sotto  un  albero  che  lascia  fil- 
trare alcuni  fasci  luminosi,  subito  ^  preso  da  starnutazioni. 

Nella  intersecazione  di  vie  esposte  all'ombra  con  vie  soleggiate,  la  traver- 
sata, eziandio  rapida,  non  fa  evitare  la  orisi.  Nella  notte,  P  accensione  subi- 
tanea di  una  lampada ,  in  una  camera  oscura,  il  getto  luminoso  di  un  oftal- 
moscopio provocano  il  dispiacevole  riflesso.  Altre  volte,  ì^  il  passaggio  di  un» 
nube,  che  covre  bruscamente  il  sole,  Pusoita  da  un  tunnel  che  espongono  al 
medesimo  fenomeno. 

In  queste  ultime  annate  che,  in  Francia,  sono  state  piovose,  la  intensità 
dei  catarri  da  fieno  è  stata  minore.  Nella  regione  del  Sahara  ove  la  lttc«  ha 
un  carattere  abbagliante  ,  malati  giuntivi  dalla  Francia  vanno  incontro  ad 
accessi  piìt  numerosi  e  più.  penosi.  Bisogna  forse  in  quest'  ultimo  caso  invo- 
care non  solo  lo  splendore  del  riverbero  ma  anche  la  congestione  delle  mu- 
cose per  Talta  temperatura  e  la  loro  irritazione  per  le  sabbie. 

1/ apprensione  dei  malati  per  la  chiara  luce  del  giorno,  la  loro  temlenza 
istintiva  a  chiudersi  e  passare  delle  està  nella  camera  non  sono  esse  ancora 
un  argomento  in  favore  del  punto  di  partenza  oculare  della  crisi  f 

Perchè  i  malati  possono  quasi  impunemente  andare  in  giro  la  notte  attra- 
verso i  campi,  quando  le  passeggiate  di  giorno  determinano  accessi  innume- 
revoli f 

Vi  è  luogo  dunque,  dal  punto  di  vista  teraiìeutico,  di  t^ner  conto  di  questa 
suscettibilità  alla  luce.  Si  dovrà,  nella  misura  del  possibile,  evitare  i  pas- 
saggi alla  luce  e  raccomandare  di  porfare  occhiali  affumicati.  Galezowski 
istesso  utilizzava  i  miotici  e  ne  ha  ott-enuto  notevoli  miglioramenti,  ma  i  loro 
iuoonvenienti  non  ne  permettono  l'uso  che  con  difficoltà. 

POLYA.  —  V  «zione  della  tripsina  gal  pancreas  Tirente.  (Zentr^Matt 
fUr  innere  Mediziu.  N."  24,  1908). 

Gli  esperimenti  istituiti  dall' A.  hanno  una  particolare  importanza  fisiolo- 
gica, in  quanto  mostrano  in  qual  modo  il  pancreas  mediante  la  tripsina,  o 
meglio  una  glandola  mercè  la  propria  secrezione  può  essere  attaccata.  L'A. 
si  è  servito  dei  cani  come  animali  da  esperimento,  trattandoli  con  la  tripHÌn» 
Merck.  I  risultati  del  suo  lavoro  sperimentale  sono  i  seguenti  :  le  soluzioni 
di  tripsina  che  possoggono  un  forte  potere  digestivo  degli  albuminoidi,  pro- 
vocano, iniettate  nel   pancreas,  gravi    alterazioni  della  glandola  (emorragia, 
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nevrosi)  e  quali  loro  conseguenze,  necrosi  del  tessuto  adiposo,  morte),  mentre 
le  soluzioni  di  un'attività  proteolitica  minore  producono  altre  azioni  più  miti 
o  in  generale  nessuno  stato  morboso.  Rese  inattive  col  riscaldamento  le  so- 
luzioni di  tripsina  perdono  le  loro  proprietà  patogene  locali  ed  iniettate  nel 
pancreas  non  danno  luogo  a  nessuna  malattia.  Il  secreto  fresco,  attivo  del 
pancreas  ,  iniettato  in  quest'  organo,  vi  determina  le  istesse  alterasioni  che 
la  soluzione  di  tripsina  fornita  di  grande  azione  proteolitica ,  mentre  il  se- 
creto pancreatico  inattivo  non  possiede  alcuna  azione  patogena  sul  pancreas. 
Come  si  vede,  il  germe  eccitatore  in  queste  malattie  pancreatiche  sperimen- 
tali è  rappresentato  dal  fermento  proteolitico  del  pancreas,  cioè  dalla  tripsina. 

HYXEC.  —  Sulla  leaeemla  quale  sindrome  e  gnol  rapporti  colle  ma- 
lattie del  sangae  e  gli  organi  gangniflcatori.  (Zontralblatt  fìir   innerc 

Medizin  n.  21  1908). 

L'A,,  dopo  avere  esposto  casi  analoghi  tolti  dalla  letteratura,  descrive  i 
due  seguenti  casi  presi  dalla  clinica  di  Maix  in  Praga. 

1)  Una  donna  di  44  anni,  la  quale  5  anni  dietro  aveva  sofferto  nefrite, 
venne  in  clinica  per  curarsi  di  un  enorme  tumore  di  milza.  Nell'orina  intor- 
bidamento albuminoso,  urobìlina,  nessuna  sostanza  colorante  biliare.  Reperto 
del  sangue:  eritrociti  2,608,000,  leucociti  12*65,  e  cioè  leucociti  neutrofili 
24,1%,  liufooiti  20,3%,  leucociti  eosinofili  14,9  %,  mielociti  oosinofili  0,3% 
mielociti  neutrofili  29,1  %,  mieloblasti  e  gonociti  10,9  %,  fagociti  0,4  %  ; 
emoglobina  55%,  valore  globulare  1,03,  leucociti,  eritrociti:  2109,  megalo- 
blasti  117,  normoblasti  43  in  1  centim.  cubico.  Questa  formola  del  sangue 
corrisponde  a  quella  che  ha  luogo  nelle  leucemie  più  gravi.  Trattasi  di  una 
proliferazione  plastica  degli  eritroblasti  e  di  una  anemia  emolitica  per  le 
tossine  prodotte  dalla  milza  iperplastica.  L'A.  non  considera  questo  caso  come 
leucemia,  ma  lo  mette  nel  gruppo  delle  malattie  aleucemiche,  le  quali  hanno 
un  corso  cronico  e  sono  determinate  da  una  vera  ipoplasia  del  tessuto  mi- 
eloide. 

2)  In  una  donna  di  47  anni  la  malattia  cominciò  alla  fine  della  prima  set- 
timana del  puerperio  e  si  aumentò  nella  seconda.  Oltre  palpitazione,  diffi- 
coltà di  respiro,  debolezza  ed  intensa  anemia  si  constatò  un  tumore  di  milza 
e  di  fegato,  e  la  seguente  formola  del  sangue:  eritrociti  984,000,  leucociti 
4520,  e  cioè  leucociti  neutrofili  62,9%,  mielociti  neutrofili  6,8%,  limfociti 
25,2  %,  splenociti  4,1  %,  leucociti  eosinofili  0,9  %,  linfociti  grandi  (gonociti) 
0,9  ^/q,  raegaconooiti  0,2  %;  emoglobina  24  %,  valore  globulare  1,96:  leuco- 
citi, eritrociti  217,  peso  specifico  1.039,  nonnoblasti  72,  megaloblasti  98  per 
centimetro  cubico.  Trattasi  qui  di  un'  anemia  perniciosa  sulla  base  della 
gravidanza:  il  tumore  di  milza  e  di  fegato  e  la  reazione  mieloide  del  sangue 
rendono  il  caso  atipico,  sebbene  gli  esperimenti  dell'  A.  insegnano  che  la 
mielocitosi  è  quasi  un  sintomo  costante  deiranemia  perniciosa.  Neil'  organi- 
smo indebolito  dalla  gravidanza  si  sarebbe  sviluppata  un'  anemia  perniciosa 
emolitica,  la  quale  dopo  il  primo  attacco  migliorò  di  nuovo  e  solo  nel  se- 
condo attacco  raggiunse  una  maggiore  intensità.  Sulla  base  della  reazione  ri- 
generativa e  di  un  coefficiente  plastico  della  tossina   emolitica    si    pepr«nne 
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ad  alterazioni  mieloidi,  nieta-e  rispettivamente  iperplastiche  della  milza  e 
del  fegato,  e  parzialmente  anche  del  midollo  osseo,  per  cui  un  maggior  numero 
di  niielociti  s'immerse  nella  corrente  sanguigna  e  ne  derivò  una  formola  ema- 
tica leucemica. 

Nel  primo  caso  si  tratta  adunque  di  un^aleueemia  mieloide  con  anemia  emo- 
litica, nel  secondo  caso  di  una  anemia  perniciosa  genuina,  con  mieloplastia 
e  rispettivamente  metoplastia  tossica  e  rigenerativa. 

La  leucemia  non  ò  una  malattia  sui  generis  ,  ma  solo  una  denominazione 
descrittiva  di  una  determinata  sindrome,  e  si  adatta  solo  a  quei  casi,  dove 
non  sappiamo,  se  si  tratta  di  una  iperplasia,  di  una  granulomatosi  o  di  una 
proliferazione  in  forma  di  tumore. 

Il  suo  guasto  si  origina  mediante  la  cooperazione  di  una  tossina  emolitica, 
la  quale  o  è  prodotta  mercè  il  processo  plastico  (endotossina  emolitica)  od 
è  un  primario  mezzo  stimolante  plastico  ed  emolitico  ad  un  tempo.  L'  ane- 
mia perniciosa  e  la  clorosi  possono  menare  ad  alterazioni  lenceniiche  del 
sangue,  ma  non  sono  la  conseguenza  di  iperplasia,  si  bene  l'espressione  del- 
l'ultima tensione  della  capacità  rigenerativa  degli  organi  emopoietici. 

RANZIER.  —  La  tubercolosi  senile,  (idem  n.  19). 

La  tubercolosi  nei  vecchi  è  oertaraeirte  pi  fi  frequente  di  quello  che  si  crede, 
soltanto  essa  non  è  così  spesso  riconosciuta  a  dovere  ;  e  deve  anche  pigliarsi 
in  considerazione  il  fatto  che  il  numero  dei  reperti  anatomici  positivi  è  mag- 
giore del  numero  dei  dati  clinici.  L'etiologia  deve  ricercarsi  per  lo  piti  nella 
ricomparsa  ovvero  nella  persistenza  di  un'antica  tubercolosi.  L'ereditarietà  sta 
molto  lontana.  Eziandio  nella  età  senile  la  malattia  può  essere  ac4]ni8ita  di 
recente,  e  quali  fattori  che  ne  favoriscono  lo  sviluppo  nell'  organismo  deb- 
bonsi  considerare:  l'alcoolismo,  il  diabete,  il  cancro  ed  inoltre  anco  la  stretta 
convivenza  con  tubercolotici.  La  tubercolosi  senile  assume  le  stesso  forme  di 
decorso  come  quella  di  altre  età,  ma  se  ne  distingue  per  una  maggiore  fre- 
quenza di  conati  di  guarigione.  L'enfisema  ne  impedisce  il  corsd,  sin  che  si 
tratti  di  un  enfisema  generale  o  circoscritto  soltanto  al  dintorno  del  focolaio 
morboso.  Raramente  nei  vecchi  s'incontrano  focolai  tubercolari  al  di  fuori 
dei  polmoni.  Per  lo  pih  si  rinviene  anco  infiammazione  della  pleura  costale 
e  pericardite.  Spessissimo  si  riscontra  la  complicanza  della  tubercolosi  col 
cancro.  Stanno  qui  in  prima  linea  il  carcinoma  dell'esofago  e  quello  dello  sto- 
maco. Sui  sintomi  morbosi  predomina  il  dimagrimento,  i  sudori  notturni  sono 
rari,  per  il  resto  il  decorso  si  discosta  poco  da  quello  osservato  negl'indivi- 
dui pih  giovani. 

La  diagnosi  ^  difficile  a  stabilirsi. 

Dal  punto  di  vista  diagnostico-differonziale  sono  da  considerarsi  la  bron- 
chite cronica,  la  bronchiettaaia,  l'enfisema  ed  il  cancro  polmonare.  La  dia- 
gnosi migliore  è  la  dimostrazione  dei  bacilli:  la  prognosi  è  tanto  meno  sfa- 
vorevole, quanto  il  corso  è  pifi  lungo.  11  trattamento  è  difficile  innanzi  tatto 
per  la  caparbietà  dei  vecchi,  ma  esso  non  diversifica  punto  da  quello  in 
altre  età. 
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HISSCHFELD.  —  Sulla  origine  infettlTa  della  pancreatite  cronica  e  del 

diabete*  (Zentralblaft  ftir  ìiinere  Medicin.  N.»  24,  1908). 

L'A.  ha  ossenrAto  uua  qaautità  di  ammalati,  nei  quali,  iu  seguito  di  in- 
fluenza o  di  angina,  si  erano  constatati  sintomi  di  un'  affesione  pancreatica. 
Questi  sintomi  consistevano  in  disturbi  gastro-intestinali,  associati  spesso  ad 
attacchi  di  colica,  sete  e  glicosuria,  però  senza  poliuria.  La  durata  di  questi 
attacchi  per  lo  piti  ascese  a  1-5  mesi  :  ordinariamente  essi  sogliono  ripetersi 
dopo  ^lf'3  anni.  I  malati  osservati  erano  tutti  affetti  ereditariamente  da  dìa- 
bet<e  e  mostravano  una  grande  predisposizione  neuropatica.  In  due  casi  esi- 
steva tumefazione  del  fegato,  ohe  piò.  tardi  scomparve.  Un  gonfiore  epatico 
passeggiero  trovasi,  secondo  le  esperienze  dell' A.,  per  lo  pih  nei  diabetici,  i 
quali  presentano  pih  tardi  un  grave  quadro  morboso,  mentre  gli  attacchi  di 
diabete  con  tumefazione  epatica  permanente  assumono  un  corso  sorprenden- 
temente lieve.  L'alcoolismo  e  la  lue,  ohe  determinano  1*  origine  della  cirrosi 
epatica,  sembrano  esercitare  una  favorevole  influenza  sul  corso  del  diabete. 
In  seguito  d' infezioni  si  sviluppa  a  fianco  di  una  pancreatite  acuta  frequen- 
temente anco  una  epatite  acuta,  che  nella  lue  e  nelF  alcoolismo  mena  ad  un 
permanente  tumore  del  fegato.  Le  infiammazioni  acute  del  fegato  e  del  pan- 
creas molto  spesso  passano  inosservate,  verosimilmente  esse  si  lasciano  sco- 
prire solo  negl'individui  predisposti  per  glicosuria  e  tumore  epatico. 

Pavone 


Patologia  e  Clinica  Chirurgica 

LKHMANN.  —  Limitazluni  delle  indicazioni  della  laparatomia  con  1 

procedimenti   Operatorll  Tnginall.  (Mllnch.  Med.  Wcchenselir.  N.  4,  1908). 

Al  Congresso  medico  di  Dresda  del  1894  furono  considerato  come  assoluta- 
mente giostificabili  fra  le  tante  operazioni  laparatomicho  della  ginecologia, 
solo  l'ovariotomia  per  cisti  ovariche  e  la  estirpazione  dell'utero  invalido  per 
cancro;  laddove  si  trovò  che  non  potevano  avere  una  sanzione  le  laparatomie 
pel  trattamento  operatorio  delle  retroflessioni,  delle  aflezioni  tubariche  e  per 
miomi. 

L'A.,  dopo  aver  riportate  le  opinioni  dei  diversi  scrittori  por  le  varie  ope- 
razioni ginecologiche,  dice  che  non  si  deve  praticare  la  laparatomia,  se  non 
quando  l'intervento  operatorio  non  si  può  compiere  per  la  via  vaginale.  Con- 
troindicazioni a  questo  modo  di  vedere  sarebbero  pochi  casi  ;  così  i  tumori 
maligni  in  generale,  nei  quali  si  sospetti  che  esista  malignità,  ovvero  che  per 
il  loro  impianto  trasversale,  facciano  temere  che  operando  per  la  via  vaginale 
si  correrebbe  il  pericolo  di  ferire  lo  arterie  uterine  o  gli  ureteri.  Lo  stesso 
dicasi  per  i  miomi  uterini.  I  tumori  solidi ,  aderenti  airombelico ,  che  non 
agevolmente  possano  essere  estirpati  per  la  via  vaginale  o  col  morceVement 
(che  sebbene  mezzo  operatorio,  poco  elegante,  è  scevro  di  pericoli),  saranno 
lesioni  di  campo  laparatomico.  I  tumori  cistici  di  indole  benigna ,  sia  unilo- 
culari ,  sia  multiloculari  possono  estirparsi  generalmente  con  facilità  per  la 
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via  vagiuale ,  sebbene  qualche  volta  eflpoDgiino  l'Itiferma  al  pericolo  di  pn- 
duzione  di  asfissia  intensa  i>er  lo  spostamento  rapido  del  diaframma  in  basso. 
N^  V  obiezione  che  spesso  si  ripete  ,  della  possibilità  di  aderenze  dei  tamorì 
solidi  o  liquidi  con  Vepiploon  o  con  l'intestino  paò  costituire  sempre  nna  seria 
controindicazione  all'interyonto  per  la  via  vacuale;  giacché  impiegando  valve 
larghe y  tanto  da  rendere  accessibile  il  campo  operatorio ,  se  le  aderenze  non 
saranno  molto  estese,  si  potrà  senza  pericolo  lacerarle.  Però  si  comprende  fa- 
cilmente che  qnando  si  pratica  qualsiasi  operazione  vaginale  si  deve  tenere 
preparato  tutto  il  necessario  ,  per  poter  da  un  momento  all'  altro  passare  ad 
una  laparatomia,  sebbene  questi  sono  casi  molto  rari. 

Quali  sono  le  affezioni  ohe  debbono  essere  operate  per  la  via  vaginale? 

In  primo  luogo  la  retroflessione  uterina ,  qnando  1'  utero  ha  conservato  la 
sna  mobilità  o  qnando  non  obbedisce  al  trattamento  del  pessario,  il  ohe  av- 
viene o  x>er  grandi  dimensioni  del  collo,  o  per  prolasso  dell'ovario,  o  perche 
la  maggioranza  dei  mariti  trova  incomodo  l'uso  di  questo  istrumento;  in  ima 
parola  in  tutti  i  casi  nei  quali  si  sollecita  dal  medico  prontamente  la  sop- 
pressione della  retroflessione. 

Tutti  i  processi  ,  ad  eccezione  della  venti-ificazione  ,  ohe  si  praticano  per 
mezzo  della  laparatomia  o  dell'operazione  di  Alexander-Adams,  possono  essere 
eseguiti  con  operazioni  vaginali  ;  in  tali  casi  con  un  accorciamento  vagimile 
dei  legamenti  rotondi  per  mezzo  di  una  formazione  ad  ansa  ,  secondo  il  me- 
todo di  Menge  ,  o  la  vaginificazione  sono  i  procedimenti  di  elezione.  L' A. 
pratica  per  la  maggior  parte  delle  ventri ficazioni  la  sutura  peritoneale  a  strati 
all'altezza  del  corpo  o  a  un  centimetro  o  poco  meno  dal  punto  di  inserzione 
delle  trombe. 

Quando  l'utero  in  retroflessione  sia  immobile,  tanto  da  non  potersi  ridurre 
nemmeno  sotto  Fazione  dell'anestesia,  si  praticherà  la  sezione  delle  aderenze, 
che  fissano  la  regione  posteriore  dell'utero,  ora  col  mezzo  della  dissezione  ottnsa, 
ora  con  istrunienti  contorti,  ispezionando  sempre  tali  manovre  con  la  vista,  ed 
evitando  di  adoperare  forbici  ed  istrumonti  taglienti,  per  non  correre  il  rischio 
di  eseguire  una  operazione  alla  cieca  ;  giacché  allora  sarebbe  più  razionale 
giovarsi  di  una  colpoceliotomia,  che  permette  di  vigilare  le   varie  manovre. 

La  vaginificazione  consiste  nel  poter  riconoscere  lo  stato  degli  annessi  e 
praticare  in  ossi  le  operazioni  convenienti,  come  per  esempio  liberare  gli  an- 
nessi dalle  aderenze  perimetritiche,  fare  la  ignipuntnra  degli  ovarii  degene- 
rati che  contengono  piccole  cisti  ,  la  estirpazione  di  sacche  di  idrosalpingiti 
o  di  piosalpingiti.  Oltre  di  queste  utili  indicazioni,  un'operazione  per  la  via 
vaginale,  potrebbe  in  alcuni  casi  salvare  la  vita  delVinferma  in  un  modo  di- 
retto, senza  esporla  ai  pericoli  dei  grandi  interventi  laparatomie!,  se  per  av- 
ventura avvenga  una  perforazione  dell'utero  o  con  Tapplicazione  di  una  sonda 
o  di  una  curette.  Tali  accidenti  non  sono  tanto  rari  come  generalmente  si 
creilo,  né  debbono  sempre  addebitarsi  a  colpa  del  medico,  ma  invece  allo  zittio 
ammalato  dell' utei*o:  se  avvengono,  fuori  di  clinica,  si  può  ben  praticare  l'o- 
perazione necessaria  al  domicilio  dell'inferma. 

L'A.  ha  trattato  con  operazioni  vaginali  anche  1  tumori  ovarici  ed  i  miomi 

uterini;  recentenicuto  Strassmann  ha  esteso  il  campp  di  applicazione  delle  o- 
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perazioni  per  la  via  vaginale  alle  anomalie  di  sviluppo  delP  utero  ,  come 
l'utero  bilobo  ecc.,  ottenendone  ottimi  risultati.  Il  trattamento  operatorio  della 
inversione  uterina  alla  KUstner ,  coiTispoude  egualmente  al  dominio  delle 
operasioni  T^gini^:'  dopo  di  aver  aperto  il  fondo  dello  spazto  del  Douglas  in 
direzione  trasversale,  si  incide  la  parete  posteriore  del  collo  e  del  corpo  del- 
l'utero, mentre  che  il  dito  introdotto  nel  fondo  del  corpo  uterino  con*egge  la 
inversione  ;  si  suturano  in  seguito  la  ferita  uterina  e  1'  apertura  del  fondo 
dello  spazio  del  Douglas. 

Nel  capitolo  delle  operazioni  tocolologiche  ,  i  tumori  solidi  e  i  cistici  sono 
principalmente  quelli  che  impediscono  l'uscita  del  feto:  in  molti  casi  si  sono 
estirpati  col  mezzo  della  colpotomia  posteriore  od  anteriore ,  a  secondo  del 
punto  sul  quale  erano  impiantati,  ed  in  tal  modo  si  è  potuto  salvare  la  vita 
al  neonato  ed  alla  madre.  Se  la  operazione  non  si  è  praticata  durante  il  parto, 
non  si  avrà  1'  aborto  in  un  numero  maggiore  di  casi  che  se  si  fosse  ricorso 
alla  la]iaratomia. 

Per  terminare  accenna  alla  operazione  cesarea  vaginale  o  altrimenti  istero- 
tomia  vaginale.  Quando  la  pelvi  tiene  dimensioni  normali,  il  collo  non  sia  di- 
latato ,  il  feto  sia  vivo  ,  ed  esista  una  indicazione  urgente  per  verificare  il 
parto  immediatamente,  la  operazione  vaginale  costituisce  la  operazione  ideale. 
L*A.  stabilisce  come  indicazioni  le  seguenti  affezioni:  eclampsia,  nefrite  ,  di- 
fetti organici ,  tubercolosi  polmonare  ,  stenosi  cicatriziali  del  collo,  carcino- 
ma ,  procidenza  del  cordone  ombelicale  in  un  utero  di  collo  stretto,  placenta 
previa  ed  anche  la  corea.  La  tecni(?a  operatoria  è  delle  piti  semplici:  si  prende 
il  collo  uterino  con  una  pinza  ,  si  passa  un'  ansa  e  si  incide  la  parete  ante- 
riore, lungo  la  linea  mediana,  per  circa  dieci  a  dodici  centimetri.  Tale  inci- 
sione si  può  pure  fare  sulla  parete  posteriore  per  sei  ad  otto  centimetri^.  Si 
pratica  la  versione  del  feto,  si  estrae  dall'utero,  e  si  termina  l'operazione  su- 
turando le  feri^  uterine  alla  vagina,  ed  in  tal  modo  non  si  avrà  sangue  in 
grande  abbondanza. 

In  quanto  alla  tecnica  delle  operazioni  vaginali,  non  lascia  di  far  menzione 
dei  punti  pih  importanti.  La  colpoceliotomia  anteriore  alla  Dllhrssen  si  deve 
eseguire  praticando  una  incisione  trasversale  del  collo  al  livello  del  limite 
della  vescica  ed  un'altra  in  direzione  perpendicolare  alla  prima.  Si  dissecano 
le  pareti  vaginali  dall'uno  e  dall'altro  lato,  si  scosta  la  vescica,  si  incide  il 
fondo  del  sacco  x>^ritoneale  ,  che  in  questo  momento  resta  allo  scoperto.  Si 
capovolge  Putero,  distaccandolo  dalle  aderenze,  e  si  stirano  i  peduncoli  degli 
annessi.  In  luogo  di  questa  incisione  a  forma  di  T  ,  Wertheìm  fa  una  inci- 
sione trasversale,  Mackenrodt  una  incisione  longitudinale,  e  Strassmann  una 
incisione  ovalare.  Per  la  colpoceliotomia  posteriore  si  apre  il  fondo  dello  spazio 
di  Douglas,  in  direzione  trasversale  o  in  direzione  longitudinale,  e  si  volge 
l'utero  attraverso  questa  fenditura;  si  deve  però  tener  presente  che  questa 
manovra  è  pericolosa  per  il  legamento  iufundibulo  pelvico ,  a  causa  della 
grande  torsione  che  subisce  l'utero.  C.  Gargano. 
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Pediatria 

LONART.  —  La  frigoterapia  precordiale  la  medieina  iafantUe.  (Joarnal 
de  Medicine  et  Chirurgie  pratiques,  25  Maggio  1908). 

L'A.  ha  pubblicato  in  un  suo  lavoro  (Thèse  de  Lille)  le  ricerche  cliniche 
fatt«  suirargomento  dal  suo  maestro  Dr.  DMearde  dopo  che  il  Dr.  Leduc  vi 
richiamò  per  il  primo  l'attenzione,  aggiungendovi  in  appoggio  numerose  os- 
servazioni. 

L'esperimento  mostra  che  il  ghiaccio,  applicato  sulla  regione  precordiale, 
produce  effetti  multipli  :  abbassa  la  temperatura,  aumenta  la  forza  del  cuore, 
diminuisce  il  numero  delle  pulsazioni  ed  attiva  la  diuresi.  Essa,  qnindì,  dove 
essere  una  vera  risorsa  terapeutica  nelle  malattie  con  ipertermia. 

È  soprattutto  nella  febbre  tifoide  che  è  stato  utilizzato  il  ghiaccio  e  se  que- 
sto metodo  può  rimpiazzare  V  uso  dei  bagni  freddi,  si  comprende  di  leggieri 
quali  vantaggi  esso  potrebbe  avere  per  la  facilità  della  sua  applicazione.  D*  al- 
tronde è  contro  la  sola  ipertermia  che  l'A.  preconizza  la  vescica  di  ghiaccio, 
posta  giorno  e  nott<ì  sulla  regione  precordiale  sino  dall'inizio  delle  malattìe 
infettive,  specialmente  della  febbre  tifoide. 

Le  osservazioni  citate  da  lui,  controllate  colPesperimento,  sono  tutte  con- 
cludenti al  punto  di  potere  affermare  che  il  ghiaccio  ha  un'  azione  efficace. 
In  tntt'  i  casi  di  febbre  tifoide,  d' imbarazzo  gastrico,  di  polmonite,  di  pleu- 
rite, il  ghiaccio  ha  determinato  cadute  manifeste  della  febbre.  È  del  pari 
interessante  far  notare  le  oscillazioni  prodotte,  secondo  Papplicazione  o  sop- 
pressione del  ghiaccio. 

Ne>  tempo  istesso  che  cade  la  temperatura,  si  è  osservato  che  il  polso  di- 
viene pih  energico;  ma  la  diminuzione  del  numero  delle  pulsazioni  non  ac- 
compagna sempre  la  caduta  della  temperatura.  Finché  le  pulsazioni  non  sono 
ritornate  ad  una  cifra  normale,  sebbene  la  temperatura  siasi  francamente  ab- 
bassata, l' infezione  tifica  persiste;  essa  non  ò  punto  terminata  ed  il  ghiaccio 
deve  essere  mantenuto.  La  guarigione  si  annuncia  quindi ,  non  solo  con  la 
caduta  della  temperatura,  ma  ancora  col  ritorno  delle  pulsazioni  al  numero 
normale. 

Ecco,  inoltre,  la  tecnica  adoperata  nel  servizio  di  M.  Delearde. 

L' applicazione  del  ghiaccio  sarà  fatta  esattamente  sul  cuore  e  non  sulPad- 
dome.  In  questa  guisa,  gli  effetti  terapeutici  saranno  immediati  e  più  sen- 
sibili. 11  ghiaccio  provocherà  un  abbassamento  pih  grande  della  temperatura 
e  nello  stesso  tempo  eserciterà  un'  azione  toni-cardiaca  che  non  ò  da  disprez- 
zarsi nelle  malattie  infettive. 

Sembra  che  1'  applicazione  discontinua  non  dia  risultati  così  soddisfacenti 
come  l'applicazione  permanente.  Quando  il  ghiaccio  è  lasciato  in  permanenza, 
la  curva  della  temperatura  è  molto  pih  regolare.  Non  si  assiste  a  quegli  sbalzi 
bruschi  cagionati  dalla  soppressione  o  dalla  riapplicazione  della  vescica  di 
ghiaccio.  • 

Di  pih,  il  ghiaccio  applicato  sulla  regione  precordiale  non  sarà  tolto  che 
parecchi  giorni  dopo  la  caduta  della  temperatura.  Si  eviteranno  cosi,  quando 
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il  polso  sarà  ritornato  normale  per  numero  e  per  forza,  le  piccole  ascensioni 
termiche  che  si  hanno  quando  si  yuole  troppo  presto  sopprimere  Pazioue  del 
ghiaccio. 

Col  patto  di  avere  alle  mani  una  vescica  di  piccolo  volume,  la  frigotera- 
pia potrà  essere  impiegata  nei  bambini  dai  quattro  a  cinque  anni  in  sopra. 
Al  di  sotto  di  questa  età,  la  vescica  è  difficilmente  mantenuta  sul  torace. 

Il  modo  d^  impiegarlo  non  diffferisce  punto  da  quello  che  si  è  già  da  auini 
conosciuto  per  le  applicazioni  del  ghiaccio  nella  pericardite.  Il  ghiaccio  sarà 
spezzato  in  piccoli  frammenti,  poscia  chiuso  in  vescica  di  porco  o  di  caout- 
chouo  e  rimpiazzato  appena  si  è  fuso,  cioè  ogni  ora  circa.  Tra  la  pelle  e  la 
vescica  s'interporrà  nna  flanella  più  o  meno  spessa  sotto  forma  di  fascia  a 
corpo  fissa  con  bretelle. 

Giammai  si  è  osservata  la  menoma  tendenza  alla  formazione  di  escare.  Del 
resto,  la  sorveglianza  giornaliera  del  malato  basterebbe  ad  evitare  qnesto  ac- 
cidente. 

In  alcuni  casi»,  si  è  vista  la  tenii)cratura  discendere  quasi  a  36".  Questa 
ipotermia  estrema  non  è  stata  seguita  mai  da  complicazione  acuta.  Allora  bi- 
sogna togliere  la  vescica  di  ghiaccio  e  non  riapplicarla  che  quando  il  ter- 
mometro risale.  La  presa  di  una  bevanda  calda,  l'applicazione  di  bottiglie 
di  acqua  calda  ai  piedi  ed  attorno  all'  ammalato  ,  fanno  rapidamente  ricon- 
durre la  temperatura  ad  un  grado  normale. 

THIEMICH  e  BIRK.  —  Lo  svlloppo  ulteriore  dei  poppanti  eelampslci. 

(Annales  de  Médecine  et  Chirurgie  infantiles.  Gennajo  1908). 

Non  si  è  ancora  giunti  a  dare  alla  eclampsia  una  base  ana tomo-patologica, 
per  cui  è  ginocoforza  attenersi  al  suo  carattere  funzionale.  Sebbene  non  si  no- 
tano alterazioni  organiche  nei  poppanti  eclampsìoi,  nnlladimeuo  si  è  consta- 
tato che,  nella  seconda  infanzia,  essi  sono  degl'individui  assai  spesso  grave- 
mente offesi.  La  durata  delF  aflezione  ,  il  numero  degli  attacchi  e  delle  re- 
cidive non  hanno  alcun  rapporto  con  la  gravità  della  lesione.  Questo  fatto 
ha  condotto  gli  AA.  a  ricercarne  le  cause  al  di  fuori  delle  convulsioni.  Ri- 
salendo al  di  là  della  nascita  e  della  vita  intrauterina  per  considerare  l'ascen- 
denza, essi  hanno  constatato  che  V  eredità  rappresenta  nna  parte  patogenica 
considerevole,  non  rispetto  però  all'ascendenza  epilettica  che  non  vi  ha  alcuna 
inflnenza,  ma  rispetto  ai  diversi  tipi  di  neuropatia.  Di  qui,  per  i  detti  AA., 
la  possibilità  di  ricondurre  l'eclampsia  e  le  sue  alterazioni  ulteriori  ad  un 
punto  di  partenza  unico,  al  cervello  alterato  nel  suo  germe  isteseo  per  fattori 
erediiariù  Vi  ha  trasmissione  per  eredità  del  terreno  neuropatico,  che  si  ma- 
nifesta, in  seguito,  in  una  parte  degli  eclampsici  per  una  inferiorità  psichica. 
Questi  due  attentati  sembrano  s\àluppar8i  in  due  direzioni  affatto  differenti, 
ma  nella  primissima  infanzia  seguono  vie  quasi  parallele,  collegate  fra  loro 
dalla  eclampsia.  Questo  è  un  sintonia  precoce  che  si  riscontra  nell'uno  e  nel- 
l'altra; scomparso  questo  sintoma,  le  vie  si  discostano.  Non  vi  è  che  una  de- 
bole percentuale  di  casi  che  seguono  la  via  media,  quella  del  bambino  nor- 
male, ed  ancora  gli  AA.  non  l' hanno  potuto  seguire  ohe  lino  all'età  di  dieci 
anni.  Quanto  a  sapere  in  quale  senso  essa  si  orienterà  a  partire  da  quel  punto, 
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è  difficile  prevederlo.  Tali  conBiderazioni  si  appoggiano  sopra  sessantaquattro 
oHBeryazioni  concernenti  33  scolari,  20  bambini  di  tenera  età  ed  1  bambino 
eredo-sitìlitico. 

RIVIERE.  —  Peiflgo  epldemieo  del  neoiuti.  (Idem). 

L'  eruzione  bollosa  del  primo  neonato  affetto  aveva  sede  sul  tronco,  in  vi- 
cinanza dell'ombelico,  poi  si  estese  sulle  membra.  Nello  stesso  momento  sup- 
purazione della  regione  ombelicale.  TTn  neonato  vicino  presentò,  alcuni  giorni 
dopo,  delle  bolle  simiglianti  ed  anco  suppurazione  dell'ombelico.  Bugli  8  bam- 
bini colpiti,  6  furono  presi  da  suppurazione  ombelicale  e  4  da  oftalmia.  Trat- 
tasi chiaramente  qui  di  ciò  che  si  è  descritto  sotto  il  nome  di  penfigo  epi- 
demico dei  neonati,  di  una  infezione  stafilococcica  come  indicano  la  localiz- 
zazione in  tutt'  intomo  all'ombelico,  l'oftalmìa  in  alouni  ed  una  onicia  in  un 
ca»o.  LMnfezione  dell'ombelico  ha  potuto  essere  prodotta  dallo  impiego  di 
fili  per  la  legatura  che  si  era  dimenticata  di  mettere  nella  stufa. 

HYBORD.  —  Contribato  allo  stidio  della  eorlzia  nel  neonato.  (Becue 
d^Bygiem  et  de  médioine  infantiles.  Tomo  VI  N.  5  e  6). 

La  corizza  colpisce  i  neonati  con  molta  frequenza  ,  e  spesso  riveste  una 
forma  grave  ,  le  cui  vittime  sono  numerose.  Il  raffreddamento  ò  la  eansa 
principale  di  questa  affezione,  che  attacca  specialmente  i  neonati  prematuri 
durante  le  giornate  freddo  ed  umide ,  o  esposti  ^nza  sufficiente  copertura 
alle  correnti  di  aria. 

Il  bambino  s' infredda  del  pari  con  la  semplice  esposizione  ad  un  fuoco 
troppo  ardente  ed  ai  raggi  del  sole,  se  la  sua  testa  non  è  ben  protetta.  Può 
incriminarsi  anco  la  polvere  ed  il  contagio;  e  vi  sono  infine  corizze  seconda- 
rie nel  corso  del  vainolo,  della  scarlattina,  della  roseola,  della  tosse  convul- 
siva, del  grippe,  della  erisipela  e  nella  scrofola.  Uno  dei  primi  sintomi  della 
sifilide  ereditaria  è  una  corizza  tenace.  La  mucosa  nasale,  in  tutti  ì  casi,  è 
nrroHsita  e  tumefatta;  la  secrezione  catarrale  da  limpida  si  fa  mucosa  ,  tor- 
bida e  pih  o  meno  abbondante.  La  corizza  semplice  guarisce  in  pochi  giorni, 
senza  disturbo  della  respirazione  e  senza  elevazione  termica;  sono  utili  i  ba- 
gni locali  ed  i  frequenti  lavaggi. 

La  rinite?  purulenta  reclama  un  trattamento  più  energico.  Lo  scolo,  prima 
limpido,  diviene  subito  purulento.  Il  liquido  fluisce  incessantemente  dalle  na- 
rici; ò  oscuro  o  verdastro,  di  consistenza  dura,  e  forma  croste  che  ostruiscono 
l'orificio  nasale  irritandolo.  Il  bambino  respira  a  bocca  aperta;  la  sua  rospi- 
razione,  sibilante,  è  accompagnata  da  un  rumore  nissante  dovuto  allo  spo- 
stamento, per  mezzo  dell'  aria,  delle  mucosità  nasali.  L'allattamento  al  seno 
diviene  difficile  ;  il  bambino  fa  degli  sforzi  e  si  stanca  rapidamente  ;  e  nu- 
trendosi meno  ,  perde  subito  del  suo  peso.  Se  le  fosse  nasali  sono  ostruite 
dallo  scolo  e  dalle  croste,  il  bambino  si  agita  con  ansietà  e  si  fa  cianotico; 
conviene  allora  nutrirlo  artificialmente  col  cucchiaio.  Quando  il  bambino  de- 
perisce e  dimagra,  può  morire  d'inanizione  in  pochi  giorni. 

Si  riescirà  a  disostruire  le  narici  in  modo  da  ristabilire  la  respirasicne  e 
favorire  1'  allattamento  ,  facendo  lavaggi  semplici  na«ali  con  una  siringa  di 
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vetro  o  coli*  apparecchio  di  Brindean.  Il  bambino  deve  esser  curicato  sopra 
un  piano  inclinato,  con  la  testa  più  alta  dei  piedi. 

Si  debbono  lavare  spesso  gli  occhi ,  e  si  praticheranno  unzioni  di  vaselina 
borica  sul  naso  e  sol  labbro  superiore. 

La  corizza  puraleuta  riconosce  talvolta  un'origine  materna  o  gonocoociea  ; 
al  momento  della  nascita,  bisogna  disostruire  le  narici  nei  casi  sospetti,  me- 
diante un  tabo  di  Chaussier.  La  rinite  purulenta  a  scolo  citrimo  è  piuticolar- 
mente  ^ricolosa;  la  sua  mortalità  enorme  è  causata  sopratutto  dalla  bronco- 
polmonite.  Questa  varietà  non  è  gonococcica;  la  corizza  citrina  è  un  eifetto 
prodotto  dallo  stafilococco  piogeno  aureo.  Oltre  il  raffreddamento,  le  infezioni 
mammarie  materne  possono  esserne  la  causa.  Il  bambino  affetto  di  corizza 
deve  essere  rigorosamente  isolato. 

La  rinite  «peoi/loa  è  spesso  la  prima  manifestazione  della  sifilide  ereditaria 
dei  neonati.  Essa  è  precoce,  apiretica,  quasi  sempre  bilaterale;  il  suo  anda* 
mento  è  essenzialmente  cronico.  Le  lesioni  ossee  e  cartilagineo  sono  rare.  Il 
bambino,  colpito  da  corizza  sifilitica  ,  non  deve  succhiare  che  al  petto  della 
madre ,  sottomessa  alla  cura  specifica.  Oltre  il  trattamento  locale  (lavaggi  , 
cauterizzazioni,  iusuffiazioui  di  polveri)  non  si  trascurerà  il  trattamento  ge- 
nerale (alcune  gocce  di  liquore  di  Yan  Swieten). 

Pavone 


Etiologia  e  Profilassi 

WELLMANN.  —  fikllFetlologia  del  fOSlO.  (n  Policlinico). 

Dalle  ricerche  eseguite  dalPA.  sul  gozzo  nei  possedimenti  portoghesi  del- 
l'Africa occidentale  risulta  che  le  donne  sono  colpite  a  preferenza  degli  nomini 
e  gli  nomini  infermi  o  deformi  pìh  dei  sani.  Questo  fatto  si  spiega  per  la  na- 
tura strettamente  endemica  della  malattia:  le  donne,  i  deboli,  gli  ammalati  si 
allontanano  meno  dai  luoghi  da  residenza  e  perciò  sono  più  esposti  a  contrarla. 
Solo  eccezionalmente  il  gozzo  è  sporadico. 

Secondo  VA,,  il  gozzo  deve  considerarsi  come  un  parafeuomeno,  una  mani- 
festazione secondaria  o  diversa  di  un'affezione  più  generale. 

Egli  trova  una  stretta  analogia  tra  il  gozzo  e  il  beri-beri.  Secondo  recenti 
ricerche  sulla  patologia  di  quest'affezione,  le  sequele  nervose  profonde  e  di- 
struttive che  in  essa  si  producono  sono  consecutive  ad  una  leggera  duodenite, 
iniziale,  che  non  suole  richiamare  Tattenzione  dell'infermo.  È  possibile  che  il 
gozzo  sia  dovuto  anch'esso  ad  un'affezione  locale  non  grave,  p.  es.  a  qualche 
germe  patogeno  che  si  moltipliohi  nel  tratto  gastro-intestinale;  che  determi- 
nate sostanze  tossiche  (prodotti  batterici  o  di  viziato  ricambio  (organico)  sieno 
assunte  dalla  glandola  tiroide,  per  liberarne  l'organismo,  ma  essa  ne  sarebbe 
irritata  e  andrebbe  incontro  ad  un  processo  infiammatorio  cronico,  che  ne  prò* 
voca  l'iperplasia,  cioè  il  gozzo.  Analogamente  la  milza  s'ingrossa  durante  e 
dopo  l'infezione  malarica. 

L'A.  ritiene  che  il  migliore  trattamento  profilattico  e  curativo  sia  l'allon* 
tanamento  dalla  località  colpita  e  seguendo  queste  norme  ha  spesso  curato 
con  successo  casi  incipienti  di  gozzo. 
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BALP.  —  So  di  ant  noora  Tla  di  diffasione  della  pellagra.  (Giornale 
della  R.  Accademia  di  medicina  di  Torino). 

L'  A.,  in  seguito  a  studi  eseguiti  nella  provincia  di  Bergamo,  ha  trovato 
che  ,  per  prevenire  la  pellagra ,  non    basta  l' evitare  l' uso  del  mais  guasto. 

Anche  con  mais  originariamente  sano  si  ha  sposso  la  diffusione  della  ma- 
lattia, perchè  le  grandi  macine  a  cilindri,  recentemente  introdotta  nell'indu- 
stria, gettano  sul  mercato  una  quantità  molto  grande  di  farina  di  mais.  Ora, 
mentre  le  farine  di  prima  qualità  sono  ottime  e  non  danno  reazione  pellagro- 
gena,  quelle  di  qualità  pih  scadentic  e  anche  la  nostrana  danno  reazione  pel- 
lagrogena.  Siccome  nelle  rivendite  si  mescolano  varie  qualità  dì  farina,  e  in- 
sième a  farine  di  prima  qualità  si  uniscono  farine  scadenti,  formate  col  mais 
proveniente  dalVAmerìca  e  che  per  i  cattivi  sistemi  di  trasporto  e  per  la 
lunga  durata  della  traversata  è  facilmente  avariato,  ne  segue  che  un  quintale 
di  farina  avariata  pocsa  guastare  molti  quintali  di  farina  ottima. 

Inoltre,  mentre  una  farina  di  prima  qualità  non  ha  reazione  pellagrogena, 
quando  è  fresca,  lasciata  qualche  giorno  a  sé,  per  le  spore  d*ifomicett  in  essa 
rimasti,  dà  luogo  facilmente  a  formazione  di  veleni  pellagrogedi.  Il  pericolo 
aumenta  quando  a  questa  farina  venga  aggiunta  quella  di  altre  qualità,  ohe 
contiene  sempre  maggior  numero  di  spore  d'ifomiceti. 

Un  mezzo  preventivo  di  tali  danni  consisterebbe  nel  denaturare  la  farina 
Dcadtnte  priina-  ch'essa-  esca  dalle  macine  a  cilindri,  affinchè  servisse  solo  per 
alimentazione  del  bestiame. 

MANTEGAZZA.  —  Solla  tragmisslone  delP  afta  epliootiea  air  bmm»  e 
sol  rapporti  tra  afta  e  yaceino.  (Giornale  italiano  delle  malattie  veneree  e 
della  pelle). 

L'A.  riferisce  le  sue  osservazioni  su  di  un'epidemia  aftosa  sviluppatasi  tra 
lavoratori  addetti  ad  una  cascina  nel  contado  pavese,  dove  infierì  una  grave 
e  diffusa  epizoozia. 

Gli  individui  contagiati  furono  17,  tutti  giovani,  adibiti  a  mungere  gli  ani- 
mali infetti. 

Il  periodo  d' incubazione  nell'uomo  è  di  3-1  giorni.  La  febbre  che  accom- 
pagna l'eruzione  può^  raggiungere  i  39<^,  è  preceduta  da  brivido  non  intentto 
e  continua  remittente  con  esacerbazieni  serotino.  L'eruzione  si  annunzia  con 
una  viva  sensazione  locale  di  bruciore  ,  calore  e  prurito  ,  cui  segue  un  vivo 
arrossamento  ,  e  nel  centro  si  forma  in  poco  tempo  una  vescicola  o  piccola 
flittena  della  grandezza  e  forma  di  una  lenticchia  ,  a  contenuto  sieroso,  con 
piccolo  alone  rosso  periferico.  La  sede  comune  della  lesione  è  la  mano;  in 
due  infermi  vi  erano  rare  localizzazioni  alla  faccia,  alla  regione  preanricolare 
e  in  uno  anche  alla  gamba.  Il  contenuto  delle  vescicole  rapidamente  s'intor- 
bida, quindi  si  f<^rma  una  crosta  che  cade  dopo  pochi  giorni  ,  lasciando  una 
cicatrice  superficiale.  La  durata  complessiva  dell*  eruzione  oscilla  tra  i  10-1^ 
giorni.  Si  nota  ingorgo  delle  glandolo  linfatiche,  secondo  la  sede  delle  lesioni 
cutanee,  senza  esito  suppurativo. 

L'esame  microscopico  di  una  delle  manifestazioni  cutanee  escisse  mostrò  lo 
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note  di  un  cornane  proceBBo  infiammatorio  acato.  Kegatire  furono  le  ricerche 
batterìologiche,  mentre  riascirono  importanti  le  ricerche  Bperimentali. 

Dopo  1'  inocnlazione ,  infatti  ^  praticata  alle  narici  di  un  ri tello  con  mate- 
riale infettante  raccolto  da  una  ulcerazione  alla  faccia  di  ano  degli  infermi, 
soprarvenne  febbre  alta^  che  al  terzo  giorno  raggiunse  41*>j4y  mentre  nel  sito 
delle  scarìficazìoni  comparirà  una  flittena  caratteristica,  e  nella  notte  1'  ani- 
male morì. 

Dalla  necroscopia  e  dalPesame  istologico  dogli  organi  asportati ,  mentre  ri- 
sai tarano  i  caratteri  di  una  setticemia  a  tipo  emorragico,  non  si  potè  vedere 
traccia  di  microrganismi  noti ,  in  modo  oblerà  eridente  la  morte  del  vitello 
per  afta  grave.  Invece,  le  inoculazioni  di  abbondante  materiale  virulento,  pra- 
ticate nel  peritoneo  di  cavie  e  conigli,  furono  assolutamente  negative.  Per  le 
inoculazioni  nella  cornea  di  coniglio,  l'A.  si  servì  di  materiale  umano,  di  ma- 
teriale raccolto  dalle  vacche  infette  e  di  prodotto  dì  vacca  filtrato  con  can- 
dele Berkcfeld.  ÌJ  esito  fu  positivo  i^  tatti,  m^  pih  erùli^ite  negU  animali 
inoculati  con  riruf  amano,  il  che,  mentre  oonfern^a  che  quello  umano  4^Tfir% 
essere  rirus  aftoso,  dimostra  ancora  una  rolta  che  si  tratta  di  rirus  filtrabile 
come  da  altri  è  stato  già  ammesso. 

L'  A.  infine ,  circa  la  questione  che  riguarda  le  differenze  e  le  affinità  tra 
l'afta  e  il  cow-pox  o  vaccino,  ha  eseguito  delle  ricerche  per  esaminare  se  vi 
fossero  analogie  nel  modo  di  comportarsi  delle  due  infezioni  rispetto  ali'  im- 
munità locale  e  generale. 

Essendo  assodato  che  le  inoculazioni  positive  della  cornea  di  coniglio  con 
vaccino  danno  un'  immunità  tutta  locale,  circoscritta  al  solo  occhio  operato, 
e  che  iniezioni  di  vaccino  nel  peritoneo  e  nelle  vene  non  danno  immunità  per 
le  cornee,  PA.  ha  voluto  praticare  inoculazione  di  vaccino  sugli  animali  ino- 
culati con  virus  aftoso  e  guariti. 

I  conigli  inoculati  alla  cornea  con  virus  aftoso  umano,  e  dopo  un  mese  rei- 
noculati con  vaccino  puro,  non  presentarono  reazione  alcuna,  mentre  gli  ani- 
mali di  controllo  ebbero  fortissimi  fenomeni  reattivi.  Dei  quattro  conigli,  in- 
rece,  che  furono  inoculati  con  materiale  aftoso  di  una  vacca,  due  nel  peri- 
toneo e  due  alla  cornea  ,  e  poi  reinoculati  con  vaccino  alla  cornea ,  i  primi 
ebbero  i-eazióne  vivissima  e  gli  altri  due  presentarono  in  grado  molto  più 
lieve  gli  stessi  fenomeni  reattivi  degli  animaK  di  conti*oIlo ,  il  che  dimostra 
che  IMmronnità  in  essi  non  si  ebbe  o  almeno  fu  incompleta. 

Non  è  chiara  la  ragione  della  diversità  di  risultati  negli  esperimenti  con 
virus  umano  e  con  quello  di  vacca,  e  PA.  suppone  possa  ricercarsi  in  un  esal- 
tamento del  virus  pel  suo  passaggio  sull'uomo,  e  quindi  in  una  stta  piìi  ener- 
gica azione  sulla  cornea  dei  conigli  inoculati. 

Ad  ogni  modo,  se  nuovi  esperimenti  confermeranno  la  possibilità  di  confe- 
rire l'immunità  corneale  al  virus  del  vaccino  con  inoculazione  di  virus  afto- 
so, le  dne  malattie  dovranno  essere  considerate  come  molto  affini. 

J^ERDA.  — la  profllagsl  delle  Infezioni  elilrargiclie  mediante  Vìm» 
MttBilsazione  preTentiva*  —  (Giornale  della  R.  Accademia  medica  di  Torino). 

Dopo  aver  riferito  tutti  i  tentativi  fatti  da  numerosi  sperimentatori ^r^t^ 

Die  ^^ 
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tenere  rimauinuzazione  contro  lo  atalilococco,  lo  streptococco  ed  altri  «genti 
Betticemiei,  l'A.  espone  le  sue  esperienze  sulle  caTie,  sul  couiglio,  e  sull'uomo. 

Egli  iniettò  a  cavie  e  conigli  delle  colture  sterilizzate  di  stafilococchi  e 
streptococchi,  corpi  batterici  in  sospensione  nell'acqua  hsioiogica  o  filtrati  di 
coltura.  Sopratutto  coi  corpi  batterici,  egli  ottenne  una  notevole  immunità. 

L'innocuità  relativa  dello  iniezioni  praticate  agli  animali  spinse  l'autore  a 
sperimentare  lo  stesso  metodo  sull'uomo.  Tre  uomini  sani,  inoculati  rispetti- 
vamente con  1  ce.  dei  tre  prodotti  su  ricordati,  presentarono  un  rossore  lo- 
cale, edema  ed  iperleucoeitosi.  Dopo  la  quarta  iniezione,  l'agglutinamento  ei 
determinò  nella  proporzione  di  1  a  20.  In  diversi  infermi,  si  ottennero  gli 
stessi  risultati. 

L'  A.  conchiude  che  questo  metodo ,  fondato  su  di  una  larga  spcrimeutu- 
zione  clinica  ,  potrebbe  essere  utile  per  aumentare  la  resistenza  individuale 
nei  casi  nei  quali  non  fosse  possibile  assicurare  uu^ assoluta  asepsi  operatoria. 

LArriNEN.  —  InflaeDEA  delle  pleeole  dosi  di  aleool  sulla  reelstema 
deirorganlsmo,  partleoUrmeite  dal  pniito  di  Tiita  dell'erediti*  —  (Zeit- 

schrift  ftir  Hy glene). 

È  noto  che  l'alcool  diminuisce  il  potere  di  resistenza  degli  animali  ed  eser- 
cita un'  azione  nefasta  sulla  loro  discendenza.  Ma  poiché  le  esperienze  fatte 
finora  si  riferiscono  a  dosi  considerevoli  di  alcool  ,  VA,  ha  voluto  esaminare 
l'azione  delle  piccole  dosi,  che  sono  ritenute  inoffensive. 

Somministrando  a  conigli  e  cavie  alcool  in  dosi  piccolissime  ed  esaminando 
contemporaneamente  animali  di  controllo,  l'A.  ha  osservato  che  l'alcool  anche 
in  queste  proporzioni  abbassa  la  resistenza  normale  delle  emasie  e  facilita 
l'azione  emolitica  di  un  siero  eterogeneo.  Inoltre  il  potere  di  resistenza  del- 
r organismo  verso  le  malattie  infettive  è  anche  diminuito  dall'alcool  in  pic- 
cole dosi,  poiché  gli  animali  trattati  con  alcool  ed  inoculati  con  tossina  difte- 
rica dettero  una  mortalità  molto  pih  elevata  relativamente  agli  animali  di 
controllo.  Infine  la  somministrazione  di  piccole  dosi  di  alcool  ha  una  decisa 
influenza  sulla  discendenza  e  i  nati  di  conigli  e  di  cavie  trattate  con  alcool 
sono  assai  meno  resistenti  dei  nati  da  animali  normali. 

GUIDI.  -  Allattamento  ducaste  l«  malattie  aoate  delle  madri  o  delle 
notrioi*  —  (Rivista  di  Clinica  pediatrica) 

Sulla  quistione  dell'allattamento  durante  le  malattie  acute  delle  nutrici,  l'A. 
porta  rimportante  contributo  di  circa  30  anni  di  vita  pratica  ed  ospedaliera. 
Ecco  le  conclusioni  alle  quali  egli  viene: 

La  sospensione  dell'allattamento  crea  sempre  un  danno  prossimo  al  lattante, 
un  danno  remoto  al  lattante  ed  alla  nutrice.  Contro  la  trasmissibilità  di  ma- 
lattie dalla  nutrice  al  lattante ,  esistono  energie  ignote  di  difesa  della  glan- 
dola mammaria,  nel  latte  e  nel  lattante. 

Pur  essendo  ancora  discusso  il  passaggio  per  la  via  ematogeua,  ad  epiteli 
integri,  dei  batteri  negli  acini  glandolari,  essi  si  trovano  nella  glandola  mam- 
maria e  successivamente  nel  latte.  Però,  la  trasmissione  dì  batteri  non  equi- 
vale a  trasmissione  d'infezione,  occorrendo  per  questa  una  ^posizione  di  un 
dato  organo  ed  una  predisposizione  dell'organismo. 
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Molte  osservazioui  coufenuano  la  immunità  dei  nati  allattati  da  madri  in- 
fette. Ciò  paò  spiegarsi  perchè  1  batteri  y  passati  nella  glandola  mammaria, 
jkossono  ]>erdere  di  virnlenza ,  esercitando  così  un'  astone  attenuata  nel  lat- 
tante; perchè  il  lattante  può  reagire  per  una  sua  speciale  predÌ8i>06Ìzione  o 
per  nna  speciale  barriera  di  difesa  creata  dal  tessuto  linfatico,  capace  di  trat- 
tenere, modificare  o  distruggere  i  germi  patogeni  ;  perchè  V  organismo  della 
nutrice,  contenendo  la  tossina  del  germe  patogeno,  può  reagire  formando  la 
antitoeaina  specifica ,  già  riscontrata  nel  latte ,  la  quale  può  ìmmunizsare  il 
lattante. 

Ne  segue  quindi  che  nel  maggior  numero  dei  casi  di  malattie  acute  si  po- 
trà continnare  V  allattamento ,  esercitando  nna  oculata  sorreglianza  igienica 
sul  lattante  e  sulla  nutrice. 

ROUSSEL.  —  SopraTTirenza  di  bacilli  patogeni  nel  pane  dopo  la  eoi- 
tara.  (Rirista  d^Igiene  e  Sanità  pubblica). 

L'A.  ha  cercato  dapprima  di  determinare  il  grado  di  temperatura  necessa- 
rio i>er  la  cottura  del  pane,  ottenendo  nelle  sue  esperienze  al  riguardo  risul- 
tati concordi  a  quelli  ottenuti  dall'Amministrazione  del  Ministero  della  Guer- 
ra. Indi  ha  esaminato  se  colture  molto  virulente  di  bacilli  tubercolari,  eon- 
veuientemente  collocato  nella  massa  del  pane  ,  al  momento  delP  introduzione 
nel  forno,  perderano  il  loro  potere  patogeno.  La  pasta  del  pane  fu  seminata 
in  mezfti  gllceriuati,  le  colture  furono  inoculate  nel  peritoneo  di  cavie,  le  quali 
nel  corso  dì  sei  settimane  deperirono  notevolmente  e  poi  morirono,  presen- 
tando il  mesentere  ed  i  legamenti  del  fegato  e  dello  stomaco  ricoperti  da  gra- 
nulazioni miliari  gialle  e  dure ,  che  all'esame  microscopico  presentavano  ele- 
menti coloiabili  identicamente  al  bacillo  di  Eoch. 

L'A.  quindi,  in  base  a  questi  risultati,  ricorda  la  questione  della  sporula- 
zione del  bacillo  tubercolare  e  del  potere  patogeno  dei  bacilli  morti,  notando 
che  l'acidità  della  pasta,  fattore  importante  della  sterilizzazione  del  pane,  non 
si  può  praticamente  invocare  in  tutti  i  casi  di  panificazione .  Egli  conclude 
che,  conservando  il  bacillo  tubercolare  la  sua  virnlenza  dopo  la  cottura  del 
pane,  bisogna  insistere  sulla  necessità  di  preferire  nella  fabbricazione  del  pane 
i  mezzi  meccanici. 


Elettroterapia 

LUCREZIO.  —  Le  correnti  di  alta  freqaenia  e  ai  alta  tensione  sella 

terapia  dell'oiena.  (Dal  Giornale  dì  Elettricità  medica  del  Prof.  Sgobbo  — 
Fa«c.  3.0  190S). 

Trattavasi  di  nna  giovinetta  di  13  anni,  afibtta  da  rinite  cronica  con  ozena. 
La  malattia  datava  da  moiti  anni  ed  era  stata  ribelle  a  qualsiasi  cura  ,  sia 
locale  che  generale. 

Fu  sottoposta  alle  correnti  di  alta  frequenza  in  giorni  alterni.  La  guari- 
gione sMniziò  fin  dalla  quarta  seduta  e  fu  completa  alla  settimana. 

L'A.  che  rivide  la  paziente  dopo  un  anno  e  mezzo,  asserisce  di  averla  tro- 
vata in  buone  condizioni,  come  al  momento  che  fu  interrotta  la  cura>-^  t 
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In  quanto  alla  tecnica,  PA.  dà  questi  ragguagli. 

La  corrente  primaria  per  mancanza  di  stazione  elettrica,  veniva  presa  da 
una  batteria  di  accumulatori  Hensemberger;  il  dispositivo  per  l'alta  frequenza 
si  componeva  di  un  interruttore  a  getto  di  mercurio,  di  un  rocchetto  di  60  cm. 
di  scintilla ,  di  una  batteria  formata  dì  due  bocce  di  lioyda ,  del  resonatore 
Oudin.  Tensione  della  corrente  primaria  55  volts,  intensità  4  ampéres,  distanza 
tra  le  due  sferette  dei  condensatori  3  cm. 

L'A.  collocava  l'inferma  su  d'uno  sgabello  isolante,  introduceva  in  una  delle 
coane  un  elettrodo  metallico  lungo  e  sottile ,  simile  ad  una  sonda  di  Belloc, 
legato  al  resonatore  di  Oudin,  cke  dava  il  massimo  rendimento.  Eseguiva  ap- 
plicazioni monopolari  della  durata  di  10  minuti  per  ciascuna  ooana. 

BALLET  et  DELHERM.  —Trattamento  del  gono  esoftalmieo.  (Iclem). 

Gli  AA.  fanno  un  elenco  degli  osservatori  stranieri  che  si  son  giovati  della 
radioterapia  per  curare  il  gozzo  esoftalmo.  Secondo  questi  la  radioterapia 
eserciterebbe  una  favorevole  iufluenza  sui  sintomi  della  malattia,  determinando 
una  miglioria  dei  disturbi  subbiettivi,  diminuzione  o  disparizione  del  gozzo, 
attenuazione  della  tachicardia,  aumento  del  peso  del  corpo. 

Fanno  notare  che  in  Francia  i  risultati  dei  varii  esperìmentatori ,  eccetto 
pochi,  sono  stati  quasi  negativi. 

La  controversia  di  questi  risultati,  al  dir  degli  AA.,  è  dovuta  al  metodo  di 
cura  troppo  recente,  alla  varia  tecnica  usata  dagli  esperimentatori  stessi. 

Circa  la  tecnica  gli  AA.,  tenendo  presente  ohe  lo  scopo  del  trattamento  è 
di  agire  sullMpersecrezione,  provocando  la  degenerazione  della  glandola,  sono 
fautori  dei  raggi  x  a  dosi  massime,  ed  a  sedute  distanziate. 

Radiumterapia  —  Gli  AA.  ricordano  che  Abbe  si  è  giovato  favorevolmente 
di  nna  tela  radifera  di  attività  500,  che  a  guisa  di  cravatta  circondava  il 
collo  del  paziente. 

Elettricità.  —  Gli  AA.  fanno  distinzione  fra  trattamento  elettrico  generale 
e  localo. 

n  primo  ha  per  principio  di  calmare  l'irritabilità  nervosa,  di  facilitare  Pe- 
liminazione  delle  tossine;  il  secondo  ha  per  obbietto  di  diminuire  la  secre- 
zione della  tiroide  e  di  agir  sul  simpatico  e  i  centri  bulbari. 

n  trattamento  generale  sarebbe  stato  preconizzato  dal  Vigooroux,  dal  Lnt- 
zemberger,  dall' Arraan,  dal  ThieUé. 

Il  Vigouroux,  specie  nei  basedovvieui  a  rallentata  nutrizione  ,  s'è  molto 
giovato  del  bagno  elettrostatico  della  dnratii  media  di  16  minuti ,  del  soffio 
sulle  regioni  superiori  del  corpo  e  delle  frizioni  sulle  membra  inferiori. 

Lutzenberger  e  d'Arman  invece  hanno  preferito  il  bagno  di  alta  frequenza 
perchè  piti  sopportabile,  ed  anche  la  faradizzazione  generale  di  Rokwel. 

n  bagno  idroelettrico  a  corrente  sinusoidale  poi,  usato  dal  Thiellé  in  varii 
ammalati  di  gozzo  esoftalmo,  sembra  che  abbia  un'azione  sedativa  sul  sistema 
nervoso,  tonica  generale  della  nutrizione,  modificatrice  del  metAbolisrao. 

Secondo  gli  AA.  il  bagno  sinusoidale  agisce  soprattutto  facilitando  l'elimi- 
nazione delle  tossine  del  corpo  tiroide. 
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Per  il  trattamento  locale  sono  state  osate  le  correnti  a  stati  variabili ,  le 
correnti  voltaiche  e  le  correnti  galvano-faradiche. 

Oli  AÀ.  fanno  cenno  al  metodo  Vigouroux,  basato  sulP  impiego  delle  cor- 
renti faradiche  e  che  comprende  4  tempi ,  cioè  la  faradizzazione  delle  carotidi , 
la  faradizzazione  dei  globi  ocnlari,  la  faradizzazione  del  gozzo,  la  faradizza- 
zione precordiale.  Questo  metodo  è  molto  raccomandato  in  Francia. 

Da  altri  Autori  sono  state  nsate  altre  specie  di  correnti  a  stato  variabile: 
i  risultati  sono  stati  dal  pari  incoraggianti. 

Segue  un  elenco  di  varii  autori,  che  hanno  fatto  uso  delle  correnti  voltai- 
che applicandole  al  bulbo,  alla  midolla  cervicale,  al  simpatico  ,  al  gozzo,  al 
cuore.  Alcuni  di  questi  esperimentatorì ,  come  il  Libotte  ,  sono  fautori  delle 
intensità  di  corrente  piuttosto  elevate  (30,50  mA.).  Tutti  riferiscono  di  aver 
ottenuti  risultati  più  o  meno  favorevoli. 

Gli  AA.  citano  anche  qualche  esperimentatore  che  ha  raccomandato  l'elet- 
trolisi iodica  della  glandola  tiroide,  ed  altri  che  hanno  fatto  uso  della  gal- 
vano-faradizzazione ottenendo  buoni  risultati.  Descrivono  infine  due  metodi 
per  eseguire  si  fatta  modalità  elettrica:  col  primo  si  fa  uso  della  galvano- 
faradizzazione,  utilizzando  la  tecnica  indicata  per  la  sola  galvanizzazione  (in 
tal  caso  la  corrente  galvanica  può  raggiungere  i  40  mA.,  la  faradica  deve 
essere  ad  interruzioni  rapide);  col  secondo  metodo  si  pratica  dapprima  la  gal- 
vanizzazione del  gozzo  a  cui  segue  la  faradizzazione  dei  globi  oculari,  del 
collo  e  della  regione  precordiale. 

DELHERM.  —  U  trattamento  dellu  eostipasione  abituale  e  della  colite 
maeo-membraiioga  con  l'elettricità,  (Idem). 

L'A.  è  convinto  che  nei  casi  di  costipazione  spasmodica  debba  essere  pro- 
scritto il  clistere  elettrico  ,  come  anche  qualunque  altro  mezzo  atto  ad  au- 
mentare le  spasmo  intestinale. 

L'A.  per  combattere  lo  spasmo  si  giova  della  galvano-faradizzazione,  usando 
correnti  galvaniche  piuttosto  intense  allo  scopo  di  ngire  sull'intestino,  e  sui 
centri  simpatici  addominali. 

Nelle  forme  dolorose  la  corrente  faradica  viene  soppressa  ,  ne  viene  fatto 
un  grande  uso  invece  nelle  persone  adipose  e  dove  domina  l'atonia. 

La  tecnica  consiste  nel  tenere  Tammalato  in  decubito  dorsale  ed  applicare 
due  grandi  elettrodi  (24X16  cm.)  ben  bagnati  in  acqua  calda,  l'uno  snll'ad- 
come,  l'altro  sui  lombi.  L'intensità  di  corrente  galvanica  raggiunge  i  50,  i 
100  mA;  mentre  la  corrente  faradica  è  piuttosto  leggiera. 

La  durata  della  seduta  è  da  10  a  15  minuti  primi. 

Cause  di  insuccessi  di  questo  metodo  potrebbero  essere  l'ulcera  dello  sto- 
maco, l'ipercloridria,  i  disturbi  intestinali  dati  da  affezioni  midollari ,  certe 
affezioni  uterine  e  peri-uterine,  le  neoplasìe  dell'intestino  ecc. 

Nei  casi  leggieri  di  costipazione  abituale,  l'A.  preconizza  il  bagno  statico 
di  5.  10,  15,  e  20  minuti  qual  agente  sedativo  del  sisteme  nervoso  ,  nell'a- 
tonia le  scintille  della  regione  addominale  e  nello  spasmo  il  soffio  delle  re- 
gioui  iliache. 
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La  oolite  membranosa,  caratterizzata  da  costipazione ,  presenza  di  muco- 
membrane,  richiede,  al  dir  dell' A.,  nn  intervento  precoce. 

Come  trattamento  generale  a  scopo  sedativo  in  queste  malattie,  l'A.  si  av- 
vale del  bagno  elettrostatico  e  dell'alta  frequenza.  Localmente  negli  amma- 
lati irritabili,  sofferenti  di  dolori  addominali  si  giova  della  galvanizzaaione, 
usando  la  tecnica  detta  per  la  costipazione;  della  galvano-faradizzazione  negli 
ammalati  non  irritabili,  nei  quali  la  costipazione  è  il  sintoma  predominante. 
In  questo  caso  vien  usata  la  tecnica  del  Doumer;  due  larghe  placche,  in  con- 
nessione con  una  batteria,  vengono  piazzate  snlle  fosse  iliache.  Intensità  di 
corrente  da  50,  80,  100  mA.  con  commutazioni  di  tanto  in  tanto,  sia  portando 
il  reostato  a  zero,  sia  provocando  scosse  brusche. 

Nel  30  ^Iq  dei  casi  l'A.  ha  ottenuto  evacnazioni  spontanee  dopo  poche  sedate; 
doiH>  30  sedute  i  risultati  sono  stati  soddisfacenti  e  duraturi  ,  sempre  ohe  i 
pazienti  si  siano  sottoposti  a  regime  alimentare  igienico,  si  sieno  astenuti  dai 
purgativi  e  dai  lassativi,  abbian  mantenuta  l'evacuazione  regolare. 

In  alcuni  oasi  nei  quali  la  costipazione  è  sostenuta  da  affezioni  dolorose 
dell'intestino,  l'A.  consiglia  delle  applicazioni  intra-anali  di  alta  f^reqnenza, 
secondo  il  metodo  Doumer. 

Nella  costipazione  data  da  affezioni  ginecologiche  1'  elettroterapia  tiene  di 
mira  queste  nltime,  ottenendo  risultati  favorevoli  nelle  proporzioni  approssi- 
mative del  5*/o. 

Nelle  ostruzioni  intestinali  causate  da  costipazioni  spasmodiche  e  da  colite 
muco-membranosa  infine  h  indicato  il  lavaggio  elettrico. 


Gerente  Responsabile  :  Filippo  Oleari 


Prem.  Stabil.  Tip.  Federico  Sangiovanui  &  Figlio  —  Vico  Salata  ai  Veutaglieri  U 
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SCIENZE  MEDICHE 

LAVORI  ORIGINALI 

OAp«dal«  lacnrabili 
Reparto  <1pI  prof.  0.  CtarUUUi 

INTORNO  AD   UN  CASO  DI  SARCOMA   PRIMARIO 
DELLE  GLANDULE  MESENTERICHE 

PEL 

Doti.  ALESSANDRO  MIRANDA 

AfwUtente  i\egVi  Osp.  Kiuniti 


Col  permesso  del  mio  illustre  direttore  di  sala,  prof.  Gennaro 
Ciaramelli,  sono  lieto  di  pubblicare  questo  caso,  il  quale,  oltre 
ad  avere  un  certo  valore  nei  suoi  rapporti  colla  clinica,  ha,  spe- 
cialmente, importanza  per  le  considerazioni  che  offre  dal  punto 
di  Tista  anatomo- patologico. 

Lo  pubblico  perchè  mi  sembra  poco  frequente,  e  perchè  pare 
che  esso  possa,  ancora  una  volta,  servire  a  dimostrare  le  diffi- 
coltà che  s'incontrano  nella  diagnosi  dei  tumori  addominali,  sia 
per  la  loro  sede  che  per  la  loro  natura. 

Si  tratta  di  un  sarcoma  enorme  delle  glandule  mesenteriche  a 
lentissimo  sviluppo  e  senza  alcuna  metastasi,  su  di,  un  organismo 
poco  0  niente  deperito  ed  a  47  anni  scoccati.  Gaso  raro  nella 
storia  della  letteratura  medico-chirurgica  se  si  tiene  conto  del 
suo  punto  di  origine  e  della  sua  lentissima  estrinsecazione,  del- 
l'età dell'ammalato  e  delle  proporzioni  a  cui  era  giunto  negli 
ultimi  tempi,  senza  ostacolare  molto  le  funzioni  vitali  e  senza 
riprodursi  in  nessun  degli  organi  dell'ammalato. 

Premetto  un  po'  di  storia  clinica. 

Giovanni  Scala,  di  anni  47,  da  Nola,  (prov.  Caserta). 

Ha  tre  figli,  tutti  di  buona  salute. 

Ha  un  fratello  ed  una  sorella,  anch'essi  di  buona  salute. 

Nei  precedenti  ere ditarii,  diretti  e  collaterali,  non  lascia  notare  alcun 
fatto  che  possa  avere  rapporto  colla  sua  malattia:  sua  madre  è  viva;  il 
padre  è  morto  in  seguito  a  polmonite. 

Non  è  stato  mai  contagiato  da  affezioni  luetiche. 

Otto  anni  addietro  ebbe  delle  febbri  della  durata  di  pochi  giorni,  a 
caratteri  intermittenti,  che,  vinte  in  seguito  a  somministrazione  di  chi- 
nino, non  più  ricomparvero. 

Nel  febbraio  del  J898  incominciò  ad  avvertire,  in  corrispondenza  della 
regione  epigastrica,  un  dolore  cupo,  inalterabile  ai  movimenti  respira- 
tori, ma  che  si  accentuava  in  seguito  a  sforzi  muscolari.  Palpandovi, 
dice  di  avere  avvertito  una  qualche  cosa  come  un  groviglio  di  feci. 
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Tale  dolore  qualche  volta  si  diffondeva,  specialmente  di  giorno,  alla 
regione  ombelicale. 

Tranne  qualche  rara  stitichezza,  fino  a  poco  tempo  fa,  appetiva  e 
digeriva  bme^  ifiX^to  che  nel  1904  emigi^ò  per  le  Americhe,  dove  restò 
fino  al  1905.         ^ 

Nel  novembre  di  quest'anno  ritornò  al  pròprio  focolare,  attendendo 
sempre  alle  proprie  occupazioni,  senza  mai  notare  disturbo  nelle  sue 
funzioni  organiche,  tranne  che  il  solito  dolore,  di  cui  innanzi  abbiamo 
parlato,  ed  in  corrispondenza  deirombelico  la  suddetta  tumefazione,  leg- 
germente ingrandita. 

Però,  nel  mese  di  ottobre,  del  1906,  andando  la  tumefazione  rapida- 
mente ingrossando,  fu  costretto  ad  allontanarsi  dal  lavoro  ed  a  cercare 
ricovero  nel  nostro  ospedale. 

Ispezione  generale.  —  Sviluppo  scheletrico  regolare.  Nutrizione  non 
molto  scaduta.  Cute  di  colorito  leggermente  terreo.  Mucose  appariscenti 
pallide.  Presenza  di  scarsi  edemi  ai  malleoli.  Temperatura  regolare. 

Osservazioni.  —  L'addome  è  uniformemente  tumido,  con  scarso  marez- 
zamento  venoso.  .  • 

Misurato  in  corrispondenza  dell'ombelico  presenta  una  circonferenza 
di  100  centimetri. 

Alla  palpazione  si  nota  una  tumefazione  grande  quanto  una  testa  di 
feto,  la  quale  occupa  la  regione  ombelicale  ed  invade  1'  epigastrio  e 
l'ipocondrio  di  sinistra.  A  destra  non  si  palpa  più  oltre  l'ascellare  an- 
teriore prolungata,  dove  sembra  approfondirsi. 

Questa  tumefazione  presenta,  generalmente,  una  superflce  dura,  lobata. 
In  qualche  punto  si  ha  la  sensazione  come  di  liquido  incistato.  È  im- 
mobile agli  atti  respiratori,  alle  manovre  di  spostamenti  che  vi  si  eser- 
citano ed  alle  varie  posizioni  che  si  fanno  assumere  all'  ammalato.  Si 
delimita  malan^ente  dalla  milza  e  dal  rene  di  sinistra;  a  destra  è  chiara 
la  sua  indipendenza  dal  fegato  e  dal  rene. 

La  percussione,  in  genere,  non  presenta  nulla  di  notevole.  Fa  rile- 
vare su  quasi  tutto  l'addome  un  suono  ottuso-timpanico ,  con  tendenza 
maggiore  al  timpanismo  nei  due  quadranti  inferiori  e  tutt'  intorno  al 
tumore,  dove,  pare  sia  raccolto  11  pacchetto  intestinale. 

I  limiti  superiori  del  fegato  e  della  milza  sono  spastati  in  alto  di 
due  dita  trasverse. 

I  limiti  intemi  ed  inferiori  della  milza  distano  poco  dalla  tumefa- 
zione; quelli  inferiori  del  fegato,  internamente,  fino  alla  parasternale 
sembra  che  facciano  continuazione  col  tumore;  da  questa  in  fuori  ne 
sono  nettamente  distinti. 

II  rene  di  destra  è  completamente  isolabile,  quello  di  sinistra  sem- 
bra che  faccia  corpo  colla  tumefazione. 

Percuotendo  sui  fianchi  e  facendo  poi  cambiare  posizione  ali*  amma- 
lato il  tono  plessicx)  non  muta  gran  fatto. 

L'esame  del  cuore  lascia  notare  solamente  un  rinforzo  sistolico  alla 
punta. 

Da  parte  dei  polmoni  v'è  lieve  frequenza  di  respiro. 

Nell'apparato  gastro-enterico  non  vi  sono  disturbi  di  notevole  impor- 
tanza, tranne  che  la  defecazione  a  volta  viene  ostacolata.  Soffre  di  pic- 
cole noje  epigastriche  durante  la  ingestione  dei  cibi. 

Esame  delle  urine. — Quantità  esibita  600  cmc.  Aspetto  leggermente 
torbido;  colore  giallo  rossastro;  reazione  acida;  peso  specifico  1018;  de- 
posito lieve;  spuma  leggermente  persistente.  L'albumina  è  in  piccolis- 
sime tracce;  lo  zucchero  è  assente;  i  cloruri  ed  i  solfati  sono  normali; 
l'indacano  è  aumentato;  i  fosfati  sono  normali;  i  pigmenti  biliari,  il 
sangue  e  l'uroeritrina  sono  assenti.  Urea,  gr.  20,7  Voo-      r^  i 
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All'esame  microscopico  si  notano  piccoli  cristalli  di  acido  urico,  qual- 
che cristallo  di  ossalato  di  calcio,  diversi  corpuscoli  di  muco  e  cellule 
delle  basse  vie  urinarie. 

Esame  del  sangue.  —  I  globuli  rossi  sono  aumentati  di  numero,  ma 
di  poco. 

Sono  discretamente  colorati.  Alcuni  sono  alterati  nella  forma.  È  lie- 
vemente diminuita  la  loro  tendenza  a  disporsi  a  pila.  V'è  qualche  ma- 
crocita. 

I  globuli  bianchi  sono  normali  per  grandezza  e  per  forma.  Alcuni 
sono  mpnonucleati,  altri  polinucleati. 

II  rapporto  tra  i  globuli  bianchi  ed  i  rossi  è  quasi  conservato. 

Al  contaglobuli  dì  Malassez  il  numero  dei  globuli  rossi  per  ogni  mmc. 
è  di  4,500,000,000. 

Il  contenuto  del  sangue  in  emoglobina,  alPemotometro  di  Fleisch  e 
di  75  centesimi. 

Esame  istologico.  —  Eseguita  Tautopsia  asportai  alcune  parti  della 
massa  principale  del  tumore  e  ne  feci  oggetto  di  ricerche  microscopiche. 

L^esame  microscopico  fa  notare  chiaramente  che  il  tumore  risulta 
fatto  da  un  aggrecato  di  cellule  fusiformi,  inegualmente  distribuite  in 
una  ricca  trama  di  tessuto  connettivale,  disposto  a  fasci  incrociati  più 
o  meno  grossi,  che,  in  qualche  punto,  assumono  la  disposizione  di  vere 
trabecole. 

In  alcuni  punti  Taccumulo  cellulare  è  più  fìtto;  in  altri  sì  nota  chei« 
accanto  a  grosse  cellule  fusiformi,  vi  sono  cellule  fusiformi  più  piccole.  ' 
Tutte  queste  cellule  si  oppongono  fra  loro  con  le  loro  facce,  e   si  ag- 
gruppano a  fascetti. 

Nei  tagli  i  fasci  sono  colpiti  in  parte  longitudinalmente,  in  parte  tra- 
sversalmente ed  in  parte  obliquamente. 

La  disposizione  delle  cellule  fusiformi  a  fasci  in  alcuni  punti  è  molto 
cospicua,  in  altri  manca  del  tutto. 

In  qualche  osservazione  la  direzione  delle  cellule  fusiformi  segue 
principalmente  quella  de!  vasi. 

In  alcuni  tagli  fra  le  cellule  fusiformi  spesso  non  esiste  che  pochis- 
sima sostanza  intermedia;  in  altri  essa  à  più  abbondante.  In  questi  ta- 
gli le  cellule  sono  meno  protoplasmatiche 

Vi  sono  dei  punti  dove  si  nota  che,  assieme  alle  cellule  fusiformi,  vi 
sono  pure  alcune  cellule  rotondeggianti,  grosse,  ampie,  appiattite,  con 
nucleo  molto  voluminoso,  unico.  Altre  sono  polinucleate,  con  nuclei  di- 
sposti al  centro,  d*ordinario  ovaidali  e  variamente  situati. 

Il  protaplasma  di  queste  cellule  è  molto  abbondante;  quello  delle 
cellule  fusiformi  è  sparso  di  un  grandissimo  numero  di  grossi  granuli, 
fortemente  colorabili  con  i  colori  basici  di  anilina.  Non  vi  sono  note- 
voli fenomeni  di  alterazione  regressiva. 

Autopsia.  —  L'autopsia,  eseguita  dairillustre  prof.  Gianturco,  nel  gen- 
naio del  1907,  ha  dato  il  seguente  reperto  necroscopico.  «  Buona  costi- 
tuzione scheletrica,  nutrizione  mediocre,  rigidità  cadaverica  scomparsa. 

La  circonferenza  addominale,  misurata  in  oorrispondenza  deirombelico 
è  di  120  cent. 

Nella  cavità  addominale  v*  è  più  di  mezzo  litro  di  siero  sanguigno 
limpido. 

Le  anse  intestinali ,  respinte  in  basso ,  fanno  corona  attorno  ad  una 
massa  enorme  neoplastica,  occupante  Taddome,  dura,  lobata,  in  qualche 
punto  degenerata. 

Il  fegato  è  nascosto  sotto  Tarcata  costale. 

La  milza  rimpicciolita  è  ricalcata  anch'essa  in  alto.  I  reni  sono  a  posto. 

Sul  pacchetto  intestinale  v'è  leggero  deposito  di  fibriiyt..^.^^^  j^  GoOqIc 
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Nella  cavità  toracica  di  sinistra  il  polmone  è  perfettamente  libero;  in 
quella  di  destra  v*ò  qualche  aderenza.  Un  poco  d*idrotorace. 

Il  liquido  pericardico  è  alquanto  aumentato. 

Lo  stomaco  è  molto  dilatato  ;  il  colon  trosverso  è  leggermente  ade- 
rente alla  massa  centrale  del  tumore;  Tintestino  tenue  è  lieremente 
congesto. 

Il  fegato  è  leggermente  aumentato  di  consistenza,  di  aspetto  grigio- 
rossastro. 

La  milza  è  lievemente  ingrandita  di  volume,  con  la  capsula  un  poco 
ispessita,  distaccabile.  La  polpa  è  di  colorito  rosso-bruno. 

I  reni  presentano  solo  una  lieve  congestione;  la  capsula  è  facilmente 
staccabile;  la  superficie  è  liscia. 

Il  cuore  è  un  pò*  ingrandito.  Pochi  grumi  gelatinosi  nella  cavità  de- 
stra. Nessuna  alterazione  negli  apparati  valvolari. 

Nel  polmone  di  sinistra  il  lobo  inferiore  è  leggermente  edematoso. 
Condizioni  analoghe  nel  destro. 

Nel  fegato,  nella  milza,  nei  reni,  neirintestino,  né  altrove  si  osser- 
vano noduli  metastasici. 

Le  glandùle  mesenteriche  sono  enormemente  ingrandite,  dure,  fuse  in 
conglobato,  costituenti  una  tumefazione  della  forma  di  un  grosso  coco- 
mero, della  circonferenza  di  75  cent,  con  superficie  liscia,  lobata,  di  co- 
lorito prevalentemente  grigiastro,  Involta  in  una  capsula  connettivale 
fibrosa,  resistentissima. 

Al  taglio  si  presenta  di  colorito  bianco-grigiastro.  In  qualche  punto 
è  bianco-giallastro  semitrasparente,  con  tendenza  al  rossastro  per  abbon- 
danza di  vasi.  In  qualche  altro  punto  si  nota  un  colore  giallastro  più 
marcato  per  incipiente  degenerazione. 

Presenta  una  consistenza  duro-elastica. 

Diagnosi,  —  Sarcoma  delle  glandolo  mesenteriche,  lieve  ipostosi  pol- 
monale,  congestione  dei  reni,  del  fegato  e  delTintestino. 

* 

Come  si  vede  il  caso  è  degno  di  studio  specialmente  perciò  che 
concerne  Tunatomia  patologica,  perchè  un  sarcoma,  che  sorge  nelle 
glandùle  mesenteriche  e  che  raggiunge  queste  proporzioni,  senza 
dare  metastasi,  non  è  molto  frequente. 

Ziegler  nel  suo  trattato  pregevolissimo  di  Anatomia  Patologica 
non  scrive  una  parola  sui  sarcomi    delle  glandùle  mesenteriche. 

Striimpell  e  Jaccud,  Eichhorst  e  Dielafoy  nelle  loro  opere  di 
Patologia  Speciale  Medica  non  ne  parlano;  come  pure  non  se  ne 
ha  traccia  nemmeno  ne)  trattato  delle  malattie  deirapparecchio 
chilopoietico  di  Bamberger. 

Dreschfeld  in  un  suo  articolo  sui  linfosarcomi  parla  di  glan- 
dùle linfatiche ,  ma  non  di  jquelle  mesenteriche  ;  anzi ,  pur  par- 
lando del  sarcoma  delle  glaadule  linfatiche,  in  generale  dice  che 
questo  è  meno  frequente  del  sarcoma  delle  fascio ,  del  tessuto 
connettivo  intermuscolare,  delle  ossa,  del  periostio,  delle  ovaie  ecc. 

Rindfleisch,  nel  suo  libro  di  Anatomia  Patologica,  parla  di  sar- 
coma di  glandùle,  ma  non  di  sarcoma  di  glandùle  mesenteriche. 

Malassez  cita  qualche  caso  di  epitelioma  pavimentoso. 

Qualche  altro  cita  qualche  caso  di  fibroma. 

Solamente  neirAnatomia  Patologica  del  Foerster  trovasi  che  il 
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Weber  abbia  osservato  qualche  caso  di  sarcoma  delle  glandule 
mesenteriche. 

Tiglaux  Don  ne  parla  addirittura. 

Hermann  Tilmanns,  dell' Uni  Tersità  di  Lipsia,  nel  suo  trattato 
di  Patologia  scrive  che  i  tumori  solidi  del  mesentere  sono  rari. 
E  per  ordine  di  frequenza,  soggiunge,  le  sedi  più  comuni  sono 
Tascella,  le  regioni  sottoclavicolari,  le  sopraclavicolari  e  le  paro- 
tidce;  più  raramente  si  osservano  tumori  solidi  agrinquini  e  più 
ancora  negli  altri  gangli  linfatici. 

In  generalo  i  neoplasmi  primari  delle  glandule  sono  tumori 
molto  rari,  tanto  che  alcuni  autori  ne  vorrebbero  negare  addi- 
rittura la  esistenza. 

Birgh  Hirschfeld  considera  questi  tumori  primari  come  quasi 
introvabili,  perchè  con  maggiore  frequenza  un  tumore  sorto  in 
un  altro  organo  può  dare  metastasi  nelle  glandule  linfatiche,  an- 
ziché sorgervi  come  sede  primaria. 

Begoum,  infatti,  osserva  che  il  più  sovente  numerose  tumefa- 
zioni, sorte  nelle  glandule  linfatiche  del  mesentere,  sono  conse- 
cutive a  tumefazioni  degli  organi  addominali ,  ad  esempio  dello 
stomaco,  del  Ti  ni  estino,  del  fegato. 

Quindi  i  neoplasmi  primari  delle  glandule,  e  specialmente  delle 
glandule  linfatiche,  sono  rari. 

Ma,  se  nella  letteratura  non  è  punto  facile  imbattersi  in  tu* 
mori  idiopatici  delle  glandule  linfatiche ,  addirittura  ò  difScilis- 
simo  trovarvi  un  caso,  come  il  nostro,  di  sarcoma  delle  glandule 
mesenteriche,  primario. 

* 
#  • 

Se  nei  rapporti  coli*  anatomia  patologica  il  caso  offre  impor- 
tanza,  certo  ne  offre  pure  per  la  clinica. 

Nei  rapporti  colla  clinica  bisogna  osservare  che  non  ò  sempre 
facile  diagnosticare  la  natura  e  la  sede  di  un  tumore  del  cavo 
addominale,  che,  anzi,  spesso  è  difScilissimo. 

Quando,  la  prima  volta,  il  giorno  dopo  la  sua  degenza  in  cli- 
nica, fu  osservato  l'infermo,  veramente  il  primo  fatto  che  si  ebbe 
a  notare  fu  quello  di  una  tumefazione  addominale,  che  manife- 
stamente deponeva  per  un  grosso  sarcoma.  E  noi  pensammo  alla 
natura  sarcomatosa  del  tumore.  Ma  ognuno  comprende  con  quanto 
imbarazzo,  perchè  se  al  tempo  in  cui  l'ammalato  ci  si  presentò 
la  diagnosi  fu  possibile,  stante  la  superficie  lobata  della  tumefa- 
zione e  la  degenerazione  di  qualche  punto  della  massa,  in  altra 
epoca,  fino  a  pochi  mesi  prima,  non  ci  sarebbe  stata  più  acces- 
sìbile, mancando  tali  segni  evidenti.  E  forse,  anche  nell'ottobre 
del  1906,  la  nostra  fu  una  diagnosi  azzardata,  perchè  il  tumore 
era  si  lobato  e  degenerato  in  qualche  punto,  ma  l'età  dell'am- 
malato, le  condizioni  somatiche  di  esso  discretamente  conservate, 
il  decorso  lento  del  tumore,  l'assenza  di  metastasi,  nonché  quella 
di  dati  anamnestici  ereditari ,  sia  diretti  che  collaterali ,  erano 
pure  11  a  dimostrare  il  contrario. 
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Per  l'età.  Un  sarcoma  che  si  estrìnseca  dai  45  ai  60  anni  non 
è  tanto  frequente  Se  la  letteratura  ne  cita  qualche  caso  anche 
oltre  i  60  anni,  esso  appartiene  alla  rarità. 

In  generale  è  nell'età  giovane,  dai  10  ai  30  anni,  che  il  sar- 
coma si  rende  frequente.  Quindi  la  regola  fu  per  noi  l'eccezione, 
e  la  diagnostica  trovò  i  suoi  criteri  informatori  nella  rarità  piut- 
tostochò  nella  frequenza. 

Per  il  decorso.  Ognuno  sa  che  i  tumori  maligni  hanno  un  de- 
corso molto  rapido,  perciò,  volendo  stare  alla  storia  del  tumore, 
di  cui  era  affetto  il  nostro  ammalato,  esso  si  sarebbe  sviluppato 
durante  il  lungo  periodo  di  circa  nove  anni. 

E'  vero  che  vi  sono  tumori  maligni,  e  specialmente  quelli  delle 
glandule,  sviluppatisi  sotto  l'influenza  di  processi  irritativi  cro- 
nici, a  decorso  più  o  meno  lento. 

Hàrting  ed  Hesse,  infatti,  descrissero  un'affezione  cronica  neo- 
plastica specifica  dello  Schullberg,  consistente  in  linfosarcomi  od 
endoteliomi  dei  gangli  dell'ilo  del  polmone  per  irritazioni  dovute 
ad  inalazione  prolungata  delle  polveri  delle  miniere  di  cobalto 
arsenicale,  contrassegnata,  secondo  i  suddetti  autori,  alle  volte 
da  un  periodo  di  tempo,  che  può  giungere  fino  a  20  anni. 

Anche  la  patologia  degli  altri  organi  ci  fornisce  esempi  con- 
simili; cosi  sono  bene  dimostrati  i  rapporti  esistenti  fra  la  ne- 
frite interstiziale  e  le  formazioni  adenomatose  del  rene,  fra  la  li- 
tiasi, i  restringimenti  uretrali  ed  il  cancro. 

Ma  ognuno,  a  prescindere  che  gli  esperimenti  di  Gazin,  di  Hanau 
e  di  Alberts,  i  quali,  con  irritazioni  croniche  ripetute,  sia  mec- 
caniche che  a  mezzo  di  sostanze,  non  sono  mai  riusciti  a  ripro- 
darre  delle  lesioni  simili ,  avrebbe  potuto  domandarci  quale  sa- 
rebbe stata  questa  causa  irritante ,  che  avrebbe  morbosamente 
educate  le  cellule,  le  quali,  nelle  condizioni  anormali,  in  cui  deb- 
bono vivere  e  riprodursi ,  avrebbero  condotto  alla  creazione  di 
una  nuova  razza  di  cellule,  dotate  di  proprietà  vegetative,  par- 
ticolarmente attive?  Noi,  certo,  non  avremmo  saputo  trovarla. 

Si  sarebbe  potuto  pensare  ad  un  catarro  «gastro-enterico  cro- 
nico, il  quale,  dando  luogo  a  fermentazioni  anormali,  a  produ- 
zione di  ptomaìne  e  di  tossine,  avrebbe  con  queste,  immesse  nella 
circolazione  linfatica,  costituito  la  causa  permanente  irritativa 
delle  glandolo  mesenterìche.  Però  il  nostro  ammalato,  a  quanto 
la  storia  ci  dice ,  pare  che  non  abbia  mai  sofferto  di  affezioni 
gastro-enteriche,  che  anzi  ha  sempre  bene  appetito  e  digerito. 

Avremmo  potuto,  tenendo  conto  del  suo  mestiere  di  falegname, 
ritrovare  questa  causa  irritativa  nei  continui  sforzi  muscolari, 
perchè  alcuni  ammettono  che  in  certi  casi  sia  sufficiente  lo  sforzo 
muscolare  come  causa  irritativa  cronica  meccanica,  stante  già  la 
presenza  di  germi  embrionari ,  rimasti  inattivi  nei  tessuti  dopo 
le  fasi  iniziali  dello  sviluppo.  Ma,  allora,  perchè  sarebbe  stato 
necessario  occorrere  tanta  lentezza  di  azione  se  si  tratta  di  cel- 
lule speciali  a  funzione  neoplastica? 

Ecco  che  a  rigore  di  disciplina  avremmo  dovuto  ammettere  che 
altra  fosse  stata  la  natura  della  tumefazione  in  parola,  tanto  più. 
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se  si  considera  che  fra  i  parenti  deirammalato  non  vi  sono  pre- 
cedenti, né  diretti,  nò  collaterali ,  e  che  il  tumore  non  ha  dato 
metastastasi. 

Questo  per  la  natura,  e  per  la  sede? 

Una  tumefazione  immobile  ai  movimenti  inspiratori  ed  a  quelli 
passivi  manuali,  e  che  sorge  profondamente  fa  pensare,  con  molta 
probabilità,  ad  una  localizzazione  nelle  glandole   prevertebrali. 

Certo  non  era  prudente  avanzare  l'ipotesi  d'  un  tumore  delle 
glandole  mesenteriche,  reso  immobile  sulla  colonna  vertebrale 
per  aderenze  multiple,  quando  tanta  penuria  di  letteratura  v'  è 
in  proposito. 

Né  era  possibile  ammettere  che  la  tumefazione  avesse  potuto 
appartenere  al  rene  od  alla  milza,  come  organi  addominali  extra- 
peritoneali  ,  perché  1*  ammalato  non  ha  avuto  mai  a  richimarsi 
sopra  r  attenzione  non  solo ,  ma  quando  i  reperti  del  sangue  e 
delTurina  sono  completamente  negativi.  Di  più  all'esame  semio- 
logico  la  tumefazione  si  poteva  distinguere  da  tali  organi. 

Tanto  meno  era  a  parlare  del  fegato. 

E'  vero  che  il  dolore  si  annunziava  sempre  in  corrispondenza 
dell'epigastrio, oche  anche  il  fegato,  per  aderenze,  si  sarebbe  po- 
tuto rendere  immobile.  Ma  la  percussione,  come  s'è  visto,  netta- 
mente decideva  in  contrario.  I  limiti  inferiori  del  fegato,  infatti, 
dalla  parastemale  in  fuori,  erano  chiaramente  distinti  da  quelli 
della  tumefazione. 

Vedete  come  si  erra  quando  si  dice  che  la  clinica  sì  nutre  di 
concetti:  la  tumefazione  del  nostro  infermo  era  immobile,  eppure 
era  intraperitoneale. 

Laonde  il  prof.  Ria,  a  ragione,  spesso  suole  ripetere  che  è 
molto  più  agevole  determinare  la  sede  di  un  tumoretto,  nascosto 
entro  il  cervello,  anziché  quello  di  un  tumore  visto  e  palpato 
entro  l'addome. 

I  sarcomi  si  generano  sempre  in  un  tessuto  del  gruppo  delle 
sostanze  connettive,  cioè  in  un  qualunque  tessuto  connettivo,  per- 
fettamente od  imperfettamente  sviluppato:  nel  tessuto  eartilagi^ 
neo,  osseo,  mucoso,  adiposo,  gliomatoso,  linfodenoide. 

La  trasformazione  in  tessuto  neoplastico  avviene  pel  crescere 
Q  moltiplicarsi  delle  relative  cellule. 

II  nodo  abituale  éedla  moltiplicazione  é  la  divisione  indiretta: 
la  cariocinesi. 

I  lavori  di  Arnold  hanno  dimostrato  la  costanza  di  tale  moda-: 
lità.  Infatti ,  dalle  esperienze  di  Cornil  e  di  Hauser  risulta  che 
esiste  un  rapporto  diretto  fra  l'attività  di  sviluppo  dei  tumori  e 
ta  frequenza  delle  figure  cariocinetiche. 

Accanto,  però,  alle  figure  cariocinetiche  normali  vi  sono  pure 
figure  cariocinetiche  anormali  per  divisioni  multipolari  entro  le 
cellule  in  via  di  proliferazione ,  per  irregolarità  di  forma  e  di 
volume  dei    filamenti  cromatici ,  per  la  formazione  di  nuclei  di 
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varia  grandezza,  per  divisioni  incomplete  del  protoplasma,  per  la 
presenza  di  nuclei  degenerati. 

Ma  se  le  cellule  dei  tumori  presentano  delle  anomalie  nei  loro 
processi  di  moltiplicazione,  alterazioni  ben  maggiori  si  osservano 
nella  loro  morfologia,  nelle  loro  proprietà  fisiologiche,  nelle  loro 
funzioni. 

Il  sarcoma,  adunque»  è  una  vera  e  propria  neoplasia,  prodotta 
dalla  proliferazione  tipica  o  atipica  di  un  elemento  cellulare  della 
serie  dei  tessuti  connettivo-vascolari,  e  nella  quale  converrà  di- 
stinguere uno  stroma  ed  un  parenghima,  il  quale  ultimo  rappre- 
senta Telemento  principale  e  può  essere  rappresentato  da  una 
qualsiasi  delle  varietà  cellulari  di  questi  tessuti:  cellule  connet- 
tive endoteliali,  ossee,  cartilaginee.  Gli  elementi  dello  sti*omasono 
formati  a  spese  dei  tessuti  della  regione. 

La  neoformazione  dei  sarcomi  delle  glondule,  come  in  tutti  gli 
altri  organi,  è  a  noduli. 

Questi  noduli  pigliano  origine  contemporaneamente  da  diverse 
glandule  di  uno  stesso  gruppo,  fondendosi  ulteriormente  in  una 
massa  a  lobi,  la  quale  invade  gli  organi  vicini. 

Nei  gagli  linfatici  possono  originarsi  tutte  le  forme  di  sarcoma; 
possiamo,  cioè,  avere  sarcomi  a  cellule  fusiformi  o  sarcomi  fuso 
cellulari  o  anche  fascicolati  di  Cernii  e  Renvier,  sarcomi  a  grosse 
cellule  rotonde  o  globo-cellulari,  a  piccole  cellule  rotonde,  e  sar- 
comi alveolari. 

I  primi  come  il  tumore  di  nostra  osservazione,  sono  general- 
mente duro-elastici,  spesso  di  consistenza  fibrosa;  talvolta,  però, 
possono  anche  presentare  una  consistenza  midollare  od  encefaloide. 

Al  taglio  il  tessuto  è  bianco  grigiastro  o  bianco-giallastro  se- 
mitrasparente; qualche  volta  l'abbondanza  dei  vasi  fa  loro  assu- 
mere una  tinta  rossastra  o  rosea. 

Sul  modo  di  originarsi  di  questi  sarcomi  delle  glandule  si  è 
molto  discusso,  e  tuttora  vi  regna  grande  oscurità. 

Qualche  autore  pare  sia  di  opinione  che  essi  spesso  si  innestino 
su  di  unaadenite  cronica,  come  sulla  scrofolosi,  sulla  sifilide,  sulla 
leucemia  e  sulla  pseudo  leucemia,  e  ciò  per  la  tendenza  alla  iper- 
plasia  che  le  glandule  acquistano  in  grazia  di  tali  malattie. 

Altri  sostengono  che  alle  volte  1  primi  disturbi  di  tali  glan- 
dule si  determinano  in  seguito  ad  energici  sforzi  muscolari,  op- 
pure successivamente  a  lesioni  esterne. 

Veramente,  a  questo  proposito,  Buchard,  nel  suo  trattato  di  Pa- 
tologia Generale,  scrive  che  l'attività  funzionale  aumentata  rap- 
presenta anch'essa  una  causa  di  moltiplicazione  cellulare;  e  le 
esperienze  sulla  resezione  del  fegato,  praticate  da  Ponfik,  e  quelle 
sulla  resezione  del  rene  praticate  da  Tufiier,  dimostrano  con  quanta 
rapidità  delle  grandi  masse  di  tali  perenghimi  possono  essere  rein- 
tegrate. 

Certo  l'irritazione  apportata  ai  tessuti  dai  processi  infiamma- 
tori cronici  e  dai  traumatismi  è  capace  di  suscitare  la  prolife- 
razione cellulare.  Però  in  questi  processi,  scrive  lo  stesso  Buchard 
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Taccuroulo  di  elementi  cellulari  rappresenta  Tespressione  della 
reazione  da  parte  degli  elementi  dell'organismo,  in  quanto  che  è 
la  migrazione  dei  globuli  bianchi  mobili  quella  che  costituisce 
coi  suoi  processi  di  diapedesi  e  di  fagocitosi,  e  col  pi*ocesso  lo- 
cale proliferativo,  la  neoformazione. 

Ed  oggi  tali  neoplasie,  sorte  esclusivamente  in  seguito  ad  ir- 
ritazione infiammatoria  o  traumatica  vengono  poste  fuori  dal 
gruppo  dei  tumori,  diversamente  dovremmo  ammettere  fra  que- 
sti anche  i  prodotti  neoplatici  di  origine  tubercolare,  morvosa  ecc. 

Non  si  può  negare  che  alle  volte  la  formazione  del  tumore  è 
preceduta  da  processi  infiammatori  cronici  che  modificano  profon- 
damente l'apparenza,  e  probabilmente,  anche  le  proprietà  flsiolo- 
logiche  delle  cellule.  Cosi,  gli  epiteliomi  dello  stomaco  corrispon- 
dono ai  tipi  cellulari  delle  gastriti  croniche;  e  nelle  cirrosi  del 
fegato  si  trovano  quasi  tutte  le  forme  cellullari  che  si  riscon- 
trano nel  cancro  di  quest'organo.  Senonchè  questa  variabilità  della 
morfologia  cellulare,  nelle  condizioni  patologiche,  non  arriva  ad 
essere  specifica,  nel  senso  che  non  si  ha  una  trasformazione  di 
una  specie  cellulare  in  un'altra,  ma,  invece,  cellule  nate  in  con- 
dizioni anormali  possono  presentare  delle  forme  e  delle  proprietà 
diverse  dalle  cellule  normali,  dalle  quali  provengono. 

Un  fatto,  al  quale  Klebs  prima  e  Schleisch  dopo  hanno  attri- 
buito una  grande  importanza  nella  patogenesi  dei  tumori,  e  spe- 
cialmente dei  tumori  maligni,  quasi  a  volerne  fare  addirittura 
un  processo  di  fecondazione  speciale  pei  neoplasmi,  consiste  nella 
penetrazione  di  leucociti  nell'interno  delle  cellule  neoplastiche. 

Per  spiegare  l'accrescimento  esuberante  caratteristico  dei  tu- 
mori maligni  i  suddetti  autori  ammettono  che  i  nuclei  delle  cel- 
lule sono  penetrati  da  leucociti,  i  quali  sidissolverebbero  nel  1  oro 
intemo,  fornendo  una  gran  quantità  di  cromatina,  che,  fonden- 
dosi nella  sostanza  stessa  dell'elemento,  ne  provoca  la  divisione 
In  altri  termini  si  ammetterebbe,  con  questa  teoria,  una  specie 
di  fecondazione  cellulare,  analoga  a  quella  dell'uovo  per  opera 
dello  spermatozoide. 

Oggi  questa  teoria  ò  caduta,  e  la  maggior  parte  degli  autori 
sono  d'accordo  nel  vedere  in  questo  fatto  un  fenomeno  di  fago- 
citosi. 

Come  pure  un  tempo  si  è  creduto  da  alcuni  che  la  patogenesi 
dei  tumori  avesse  potuto  risiedere  nella  presenza  del  glicogeno 
nell'in  temo  delle  cellule,  pel  fatto  che  il  glicogeno  si  trova  in 
abbondanza  nelle  cellule  dei  tumori,  come  nei  tessuti  dell'orga- 
nismo in  via  di  sviluppo,  e  che  il  contenuto  di  esso  in  un  tu- 
more è  in  rapporto  diretto  colla  rapidità  del  suo  accrescimento, 
qualunque  voglia  essere  la  varietà  istologica  di  esso. 

Questo  fatto,  però,  secondo  le  vedute  della  gran  maggioranza, 
non  rappresenta  che  una  manifestazione  dell'attività  cellulare. 

Alle  volte  avviene  che  la  divisione  cellulare,  pur  restando  incom- 
pleta, può  spingersi  ancora  più  oltre,  ed  in  tal  caso  abbiamo  non  più 
i  nuclei,  ma  le  cellule  figlie  che  si  accumulano  in  una  sola  cellula 
madre  (formazione  enologena,  fisolidi  di  Wirchow).   Ora  queste 
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figure  hanno  fatto  pensare,  nei  rigaardi  della  patogenesi  dei  tu- 
mori, al  parassitismo  cellulare,  nel  mentre  esse  debbono  essere 
avvici  Date  ai  fenomeni  di  gemmazione  dei  nuclei,  descritti  da  Kol- 
liker,  Virchow,  Mekel,  Prey,  pei  quali  dal  nucleo  si  staccherebbe 
una  porzione  isolati vameu te  piccola,  capace  di  vita  e  di  ulteriori 
trasformazioni,  con  o  senza  contemporanea  trasformazione  del  nu- 
cleo principale. 

Riguardo  alla  teoria  parassitaria  devo  osservare  che  essa  è, 
forse.  Tunica  che  ha  tenuto  sbizzarriti  i  cervelli  degli  scienziati 
dagli  istologi  ai  batteriologi. 

I  coccidi ,  gli  sporozoari  sono  i  parassiti  che  per  i  primi,  da 
Fabre  Damergue,  chi  in  un  modo  e  chi  in  un  altro  han  descritti 
inclusi  nelle  cellule  neoplastiche. 

Ma  anche  questa  teoria,  pur  conservando  ancora  qualche  cosa 
della  sua  modernità,  non  conserva  più  il  favore  che  i  suoi  so- 
stenitori le  prodigarono ,  per  ragioni  inerenti  alla  istologia  ed 
alla  batteriologia  non  solo,  ma  anche  perchè,  se  conosciamo  de- 
gli sporozoari  patogeni  anche  per  Tuomo,  se  essi  sono  capaci  di 
vivere  nel  protoplasma  delle  cellule,  non  determinano  altro  che  le- 
sioni di  natura  puramente  infiammatoria  e  comune,  più  o  meno 
paragonabili  a  quelle  determinate  da  altri  parassiti,  e  per  nulla 
simili  ai  tumori. 

Recentemente  ha  assunto  un'altra  forma»  incriminando  altri 
agenti,  i  blastomiceti. 

II  primo  ad  incriminarli  fu  Otto  Busse.  A  questi  seguirono  Maf- 
feucci,  Sirleo  e  specialmente  il  prof.  Sanfelice  con  una  serie  nu- 
merosa di  ricerche,  che  per  diverso  tempo,  tennero  affaticato  il 
mondo  scientifico. 

Però,  anche  alla  teoria  blastomicetica,  pare  sia  toccata  una  non 
prospera  sorte. 

Resta  la  teoria  detta  embrionaria,  la  quale,  quantunque  abbia 
dalla  clinica  e  dagli  esperimenti  degli  appunti  di  non  dubbia  im- 
portanza, pure  conserva  nella  scienza  molto  del  suo  primitivo 
prestigio. 

E  vero  che  Tosservare  dei  tumori,  che  si  sviluppano  in  corri- 
spondenza di  cicatrici  o  sulle  pareti  di  vecchi  sessi  fistolosi,  dove 
pare  che  non  sia  possibile  ammettere  delle  cellule  rimaste  inat- 
tive, non  modificate  fin  dalle  fasi  embriomarie,  toglie  importanza 
alla  teoria  del  Cohneim,  ma,  ciò  nondimeno,  cosa  resta  ancora 
quella  che  al  presente  è  la  più  accreditata. 

Cohneim  ammette  che  in  uno  siato  proeoee  della  sviluppo  em- 
brionario  si  producono  celiale  in  nnmuro  maggiore  di  quante  non 
fossero  necessarie  per  la  formazione  della  parte  di  tessuto  con- 
siderato; cosicché  un  certo  numero   di    cdlule  restano  inattive. 

Queste  cellule,  per  la  loro  natura  embrionaria,  sono  dotate  di 
grandi  poteri  di  accrescimento. 

Secondo  lo  stesso  Cohneim  il  momento  di  questa  produzione 
esagerata  deve  trovarsi  in  uno  stadio  molto  precoce  dello  svi- 
luppo: probabilmente  fra  quello  della  difiei^nziazione   completa 
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dei  foglietti  del  germe  e  quello  della  differenziazione  degli  eie- 
elementi  di  ciascun  organo. 

Le  cellule  di  questi  tumori  sarebbero  cellule  ammalate,  anor- 
mali, patologiche,  e,  come  tali,  presentei'ebbero  una  evoluzione  che 
può  essere  qualificata  metatipica  o  atipica ,  come  la  chiamano 
Malassez  ed  i  suoi  allievi. 

In  vìa  generale  le  cellule  altamente  differenziate  non  si  tro- 
vano in  questi  tumori,  e,  senza  voler  parlare  delle  cellule  ner- 
vose, nò  delle  fibro-cellule  muscolari  striate ,  la  cui  presenza  è 
talmente  eccezionale  che  nei  casi,  nei  quali  furono  osservate,  si 
può  sempre  domandare  se  per  avventura  non  si  trattasse  di  ete- 
rotopia  di  origine  embrionaria,  non  esistono  tumori  nei  quali  si 
trovino ,  coi  loro  caratteri  cosi  speciali  e  complessi ,  le  cellule 
epatiche,  le  cellule  allungate  dei  reni  o  quelle  pepsinofere  dello 
stomaco.  Vi  sono  tumori  che  si  formano  a  spese  e  per  prolife- 
razione di  queste  cellule,  ma  nessuno  ne  riproduce  il  tipo  esatto. 

Della  teoria  nervosa,  sostenuta  da  Marshall,  per  la  quale  Fan- 
mento  di  volume  dei  neoplasmi,  dipenderebbe  dalla  mancata  in- 
fluenza regolatrice  del  sistema  nervoso,  è  inutile  parlarne,  per- 
chè, ammettendo  questa  influenza  si  è  come  attribuire  un'impor- 
tanza esagerata  all'azione  del  sistema  nervoso  sulle  funzioni 
vegetative  e  specifiche  delle  cellule,  le  quali  crescono,  si  molti- 
plicano e,  sopratutto,  si  dispongono  secondo  il  piano  di  organiz- 
zazione dei  tessuti,  alTinfuori  di  ogni  influenza  del  sistema  ner- 
YosOy  anzi  prima  ancora  della  sua  comparsa. 

Ora  avendo ,  cosi,  prospettato  brevemente  le  particolarità  per 
le  quali  mi  sono  spinto  a  pubblicare  il  presente  caso,  credo  an- 
cora opportuno  soffermarmi  un  poco  sulle  ragioni  che,  a  rigore 
di  logica ,  possono  militare  a  favore  della  mancata  metastasi  e 
della  lenta  estrinsecazione  della  tumefazione  in  parola ,  essendo 
che,  ordinariamente ,  un  tumore  maligno  del  rene ,  delta  milza, 
del  fegato  o  di  qualche  altro  organo  rapidamente  evolve  e  si  ri- 
produce. Per  cui,  se  nel  nostro  caso  il  decorso  è  stato  piuttosto 
lungo  ed  è  mancata  la  metastasi,  a  che  cosa  dobbiamo  riferirlo  ? 

Una  delle  ragioni,  a  mio  avviso,  credo  che  bisogna  ricercarla 
nella  funzione  che  ogni  organo  è  chiamato  a  compiere ,  perchè 
quanto  più  attiva  è  la  funzione  di  un  organo,  tanto  più  presto 
una  neoplasia  maligna ,  ivi  sorta ,  si  estrinseca  e  si  riproduce. 
Ck)8i  un  carcinoma  epatico  cresce  più  rapidamente  di  un  carci- 
noma della  mammella,  specialmente  se  a  questa  viene  inibita  la 
secrezione  lattea;  come  un  carcinoma  mammario  stesso  cresce  più 
nel  periodo  attivo  che  nel  periodo  di  riposo  della  glandola. 

E'  vero  che  le  glandole  mesenteriche  hanno ,  al  pari  del  fe- 
gato, della  milza  e  del  rene,  la  loro  specifica  funzione  nei  rap- 
porti coir  economia  organica  ,  ma  è  pur  vero  che  essa  è  meno 
importante  e  più  lenta  della  funzione  che  la  milza,  il  fegato  ed 
il  rene  sono  chiamati  a  compiere. 

Un'altra  ragione  ci  viene  dal  fatto  che  una  tumefazione  quando 
è  circondata,  come  la  tumefazione  del  nostro  ammalato,  da  un  in- 
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volucro  fibro-connettivale  resistentissimo,  ordinariamente  T  evo- 
luzione è  sempre  lenta  e  la  metastasi  manca. 

Cohnheim  scrive  a  tal  proposito  che  se  un  tumore  nasce  o 
cresce  a  grosse  proporzioni,  ma  che,  però ,  rimanga  sempre  cir- 
condato da  fitta  cisti,  il  più  delle  volte  avviene  che  il  trasporto 
degli  elementi  neoplastici  resta  impedito  e  l'accrescimento  poco 
si  efi'ettua. 

Di  più  bisogna  tener  presente  che  trattandosi  nel  nostro  caso 
di  linfosarcoma,  e  sapendo  che  il  linfosarcoma  si  ripix>duce  quasi 
sempre  per  le  vie  sanguigne,  per  effettuarsi  la  metastasi  degli 
elementi  neoplastici,  questi  avrebbero  avuto  bisogno  di  rompere, 
appunto,  e  di  infiltrare  la  capsula  fibro- connettivale  che  invol- 
geva il  tumore,  ed  intorno  a  cui  si  dispongono  i  vasi  sanguigni. 

Come  pure  non  possiamo  fare  a  meno  di  conferire  il  giusto 
posto  nella  ricerca  dei  fatti  che  possono  spiegarci  la  mancata  me- 
tastasi e  la  evoluzione  lenta  della  neoplasia ,  alla  costituzione 
anatomica  del  tumore  in  parola,  perchè  esso  è  un  tumore  costi* 
tuito  in  massima  parte  di  tessuto  connettivo  e  di  cellule  fusifor- 
mi con  poche  cellule  rotondeggianti.  E  questi  tumori  sono,  oi"- 
dinariamente,  di  natura  meno  maligna. 

In  ultimo,  se  a  tutto  questo  aggiungiamo  che  il  nostro  am- 
malato era  di  validissima  costituzione  organica,  ci  spieghiamo 
ancora  meglio  come  un  tumore  di  natura  maligna,  quale  il  lin- 
fosarcoma, si  sia  estrinsecato  colla  forma  clinica  da  noi  descritta. 

Cohnheim  riconosce  nello  stato  fisico  dell'ammalato,  nelle  sue 
resistenze  fisiologiche,  in  genere ,  ed  in  quelle  dei  tessuti  vicini 
al  tumore,  in  ispecie,  il  criterio  della  sua  malignità,  perchè,  a- 
vendo  i  tumori  un  periodo  innocuo,  come  lo  chiama  Virchow,  è 
giusto  pensare  che  la  esistenza  di  questo  sia  la  pi*ova  migliore 
che  la  malignità  di  un  tumore  non  riposi  completamente  nella 
natura  del  tumore  medesimo. 

Al  mio  illustre  professore  i  miei  ringraziamenti. 
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Tutti  gli  A. A.  si  accordano  neirammettere  che,  nel  perìodo  di 
metastasi  nelle  glandolo  degli  epiteliomi,  le  cellule  di  questi  tu- 
mori, penetrando  nei  vasi  linfatici ,  sono  trasportate  nei  gangli 
dove  si  innestano ,  si  moltiplicano  e  riproducono  il  tumore  con 
i  caratteri  più  tipici,  tanto  da  permettere  la  diagnosi  istologica 
più  nettamente  che  con  Tesarne  del  tumore  primitivo. 

Nel  passaggio  delle  cellule  attraverso  i  vasi  linfatici ,  questi 
alcune  volte  non  ne  risentono  azione  alcuna  e  restano  intatti, 
altre  volte  le  cellule^  neoplastiche  vi  si  colonizzano  lungo  il  per- 
corso, costituendo  dei  cordoni  duri,  a  volte  moniliformi  {Un/un- 
gioite  carcinomatosa). 

Sicché  Tepitelioma  dei  gangli  linfatici  secondario  ad  un  epite- 
lioma di  un  organo,  a  volta  è  il  risultato  della  propagazione  del- 
l' invasione  neoplastica  dei  vasi  linfatici  a£fereoti ,  la  maggior 
parte  delle  volte  è  il  risultato  dì  una  embolia  a  distanza ,  nel 
senso  che  i  gangli  linfatici,  alla  cui  dipendenza  sta  una  regione 
anatomica  affetta  da  cancro,  sono  invasi  da  cellule  neoplastiche 
isolate,  in  essi  arrivate  a  mezzo  di  vasi  linfatici  sani. 

Nel  primo  caso  si  ha  una  linfoangioite  ed  un'  adenite  carcino- 
matosa che  eccezionalmente  sono  simultanee  ma  quasi  sempre  si 
susseguono  con  un  breve  intervallo  di  tempo.  I  cordoni  linfatici, 
che  partono  dal  tumore  primitivo,  si  ingrossano  fino  a  raggiun- 
gere complessivamente  la  grossezza  di  una  penna  d*oca  ed  il  lume 
di  essi  vasi  è  occupato  da  cellule  carcinomatose,  mentre  la  pa- 
rete in  parte  è  invasa  dal  processo  neoplastico,  in  parte  è  scle- 
rotizzata  per  trasformazione  in  connettivo.  Nelle  glandolo,  a  se- 
conda del  periodo  di  invasione,  o  troviamo  le  cellule  neoplastiche 
trapiantate  nei  seni  sottocapsulari,  interfolliculari  e  cavernosi,  o 
ti*oviamo  una  formazione  sparsa  di  noduli  carcinomatosi,  o  tutto 
il  parenchima  della  glandola  trasformata  in  una  massa  neoplastica. 

Nel  secondo  caso  i  vasi  linfatici  sono  integri,  mentre  le  glan- 
dolo costituiscono  delle  tumefazioni  neoplastiche,  talvolta  abba- 
stanza voluminose. 

Questi   sono  i   reperti   anatomo-patologici  descritti   concorde-  j 
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mente  dagli  A. A.  e  che  anche  io  ho  avuto  l'opportunità  di  os- 
servare in  molteplici  esami  di  tumori  epiteliali  specie  delle  mam- 
melle eseguiti  e  in  Ospedale  e  nella  Clinica  Chirurgica  diretta 
dall'  illustre  prof.  Pascale. 

Avendo  intanto  avuto  l'opportunità  di  osservare,  nella  sala  del 
prof.  D'Evant,  un  reperto  che  si  differenzia  parecchio  da  quanto 
sopra  ho  esposto,  ho  creduto  bene  farne  l'oggetto  dì  una  breve  nota. 

L'osservazione  clinica  riguarda  una  donna  affetta  da  epitelio- 
ma non  ulcerato  della  mammella,  con  leggiero  ingrossamento 
delle  glandole  sottoascellari  dello  stesso  lato  e  con  un  cordone 
che  si  estendeva  dal  tumore  mammario  alla  regione  ascellare  e 
che  aveva  la  grossezza  pressoché  di  un  dotto  defei^nte ,  consi- 
stenza dura,  calibro  uniforme. 

Tralasciando  la  storia  clinica ,  ecco  il  reperto  istologico.  Os- 
servando a  piccolo  ingrandimento  (Koriska  Ob.  2.  Oc.  4)  il  tu- 
more mammario,  si  notano,  in  mezzo  a  tessuto  di  apparenza  del 
connettivo,  masse  cellulari  disforma  la  più  varia  (rotonde,  allun- 
gate, biforcate,  con  prolungamenti  di  vario  numero),  di  grandezza 
svariata  e  che  sono  disposte  nel  modo  più  disordinato.  Ad  un 
esame  di  insieme  però  del  tumore,  è  tipico  il  fatto  che  il  cen- 
tro del  tumore  è  costituito  da  blocchi  cellulari  con  poca  trama 
connettivale,  mentre  alla  periferia  della  massa  del  tumore  si  stac- 
cano masse,  cordoni,  tralci  epiteliali,  sempre  a  forma  irregolare 
che  si  infiltrano  nel  connettivo^circostante. 

In  qualche  punto  il  connettivo  della  mammella  è  fortemente 
sclerotizzato,  in  altri  è  di  aspetto  normale;  si  notano  rare  cavità 
cistiche  rivestite  da  epitelio. 

Con  un  ingrandimento  maggiore  (Ob.  5.  Oc.  4)  risaltano  le 
minute  particolarità  del  neoplasma  che  per  brevità  riassumo. 

Le  cellule  costituenti  il  tumore  sono  di  forma  varia;  nei  punti 
centrali  e  quindi  più  adulti  del  neoplasma,  sono  di  forma  piut- 
tosto cilindrica ,  a  spiccato  carattere  epiteliale ,  nelle  parti  più 
periferiche  del  tumore  non  hanno  caratteri  ben  determinati,  per 
quanto  nell'insieme  si  avvicinano  a  quelle  più  centrali.  In  ogni 
modo  il  protoplasma  cellulare  è  ricco,  granuloso,  il  nucleo  è 
grosso  con  uno  o  più  nucleoli  e  con  granulazioni  nucleari.  In 
qualche  punto  si  vede  qualche  rara  formazione  glandolare,  carat- 
terizzata da  un  lume  rivestito  da  epitelio  che  poggia  su  una 
membrana  basale;  in  rari  punti  si  nota  qualche  cavità  cistica 
rivestita  da  epitelio  un  poco  appiattato  e  che  probabilmente  si  è 
costituita  per  compressione  sulle  vie  di  escrezione  della  glandola. 

Il  connettivo  che  forma  lo  stroma  del  tumore,  qua  è  dell'a- 
spetto del  connettivo  mammario ,  là  è  fortemente  sclerotizzato 
(ricco  di  fibre  e  povero  di  nuclei) ,  in  alcuni  punti  è  in  intimo 
contatto  delle  masse  cellulari,  in  altri  è  separato  da  queste  a 
mezzo  di  un  piccolo  spazio  che  con  grande  probabilità  è  uno  spa- 
zio linfatico.  Non  esistono  che  rarissimi  vasi  sanguigni  nella  massa 
del  tumore,  essendo  essi  in  prevalenza  situati  alla  periferia  del 
neoplasma,  nel  connettivo  circostante. 

L'esame  istologico  delle  vie  linfatiche,  che  partendo-alalia  glan- 
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dola  mammaria,  sboccano  nei  gangli  ascellari,  fu  fatto  in  diversi 
punti  per  quanto  il  cordone  all'aspetto  esterno  mostrasse  caratteri 
pressocchè  simili.  Il  reperto  istologico  in  effetto  si  rassomiglia 
pressoché  in  tutti  i  punti. 

A  piccolo  ingrandimento  si  notano,  in  mezzo  a  tessuto  connet- 
tivo lasco  con  molti  lobuli  adiposi,  dei  Tasi  sanguigni  e  dei  vasi 
linfatici.  Questi  ultimi  sono  completamente  differenti  dai  linfatici 
normali  e  le  loro  alterazioni  sono  a  spese  dello  strato  sottoendote- 
lìale.  Difatti  in  tutti  i  vasi  linfatici  grossi  che  sono  capitati  in 
ogni  sezione  (da  3  a  4)  notiamo  la  seguente  struttura.  La  tonaca 
estema  o  avventizia  è  composta  di  fasci  di  connettivo  e  di  fibre 
elastiche  anastomizzate  a  rete,  e  con  ì  suoi  elementi  si  continua 
insensibilmente  nel  tessuto  connettivo  circostante. 

La  tunica  media  è  costituita  da  due  strati  di  fibre  muscolari  li- 
sce, uno  esterno  confinante  con  V  avventizia  formato  da  fibre 
muscolari  disposte  prevalentemente  in  senso  longitudinale  e  rag- 
gruppate in  tanti  fascetti  separati  l'uno  dall'altro  a  mezzo  di  con- 
nettivo, l'altro  interno  di  fibre  disposte  circolarmente  od  obliqua- 
mente. In  qualche  preparato,  immediatamente  in  dentro  di  questo 
strato  si  notano  pochi  gruppi  di  fibre  muscolari  disposte  anche 
in  senso  longitudinale. 

In  dentro  di  questa  tunica  si  trova  il  connettivo  sottoendote- 
liale  fortemente  proliferato  ed  ispessito,  a  scapito  del  lume  del 
vase  linfatico  che  è  ridotto  a  proporzioni  esigue. 

Si  ha  qui  ristesse  aspetto  delle  chiazze  di  ispessimento  sotto- 
endoteliale  nelle  vene  varicose  (varici  della  safena,  varicocele), 
con  le  quali  l'insieme  del  preparato  ha  una  grande  rassomiglian- 
za. Il  lume  poi  è  tappezzato  da  endotelio  pressoché  continuo.  In 
qualche  preparato  ho  potuto  vedere  delle  cellule  endoteliali  de- 
generate cadute  nel  lume  vasaio. 

Alcuni  vasi  linfatici  di  più  piccole  dimensioni  sono  completa- 
mente obbliterati  da  questa  iperproduzione  del  connettivo  sotto- 
endoteliale. 

L'esame  a  maggior  ingrandimento  cioè  con  Ob.  5  ed  Oc.  4  (vedi 
figure  annesse)  ci  dimostra  con  evidentissima  chiarezza  tutti  i 
particolari  che  ho  sopra  esposto. 

Passando  all'esame  istologico  delle  glandolo  linfatiche  della 
regione  ascellare  si  nota  che  la  capsula  è  ispessita,  il  tessuto  ci- 
togeno  del  parenchima  glandolare  è  anche  un  poco  ispessito,  ma 
quello  che  più  colpisce  è  il  tenue  sviluppo  del  sistema  cavernoso 
ridotto  a  pochi  spazi  e  la  presenza  di  grosse  travate  connetti- 
va]! —  più  grosse  in  taluni  punti  dell'istessa  capsula  —  che  at- 
traversano in  diverso  senso  il  parenchima  glandolare. 

*  * 

In  conclusione  noi  ci  troviamo  in  presenza  di  un  epitelioma  della 
mammella  e  di  alterazioni  dei  vasi  linfatici  che  dalla  mammella 
vanno  al  cavo  ascellare ,  consistenti  in  una  proliferazione  del 
connettivo  sottoendoteliale  di  essi  vasi,  che  tende  ad  accluderne  il     j 
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lume  (ed  in  qualche  punto  l'ha  completamente  ostruito),  ed  in 
alterazioni  delle  glandole  linfatiche  in  cui  essi  vasi  sboccano,  al- 
terazioni anche  queste  consistenti  in  una  proliferazione  del  con- 
nettivo. 

Siamo  cioè  in  presenza  di  una  proliferazione  generale  del  con- 
nettiTO  che  sta  lungo  il  passaggio  della  linfa. 

Tale  proliferazione  intanto  non  è  a  mettersi  in  conto  di  cause 
infettive  sopraggiunte,  giacché  il  tumore  non  era  ulcerato,  non 
in  dipendenza  di  cellule  neoplastiche  che  ancora  non  avevano 
battute  le  vie  linfatiche,  deve  invece  evidentemente,  mettersi  in 
conto  di  qualche  liquido  (succo  cangerigno),  che,  assorbito  per  le 
vie  linfatiche,  ha  stimolato  il  connettivo  a  proliferare. 

Del  resto  è  fatto  ormai  acquisito  alla  scienza  che  dai  tumori 
maligni  —  a  prescindere  dalla  loro  ulcerazione  e  dai  prodotti  di 
secrezione  batterica  e  di  necrosi  cellulare  che  possono  entrare  in 
circolo  —  parte  una  secrezione  a  noi  ignota  la  quale  sì  diffonde 
in  tutto  l'organismo  e  lo  intossica  producendo  la  cachessia.  Non 
è  affatto  improbabile  che  il  succo  cancerigno  possa,  in  alcuni  casi 
e  per  ragioni  che  a  noi  sfuggono,  eccitare  il  connettivo  alla  pro- 
liferazione. 

Fra  le  quistioni  dibattute  eJ  ancora  non  completamente  riso- 
lute, neiraccrescimento  dei  tumori,  è  certo  quella  riflettente  il 
destino  dei  tessuti  in  mezzo  ai  quali  si  generano  i  tumori.  Tra- 
lasciando gli  altri  tessuti  e  limitando  la  quistione  al  solo  tessuto 
connettivo,  è  ormai  assodato  che  i  tumori  benigni  eccitano  il  tes- 
suto connettivo  ambiente  a  proliferare,  in  modo  che  questo  co- 
stituisce una  capsula  a  volte  resistente  e  spessa. 

Per  quanto  riguarda  i  tumori  maligni,  gli  sforzi  del  tessuto 
circostante  per  costituire  questa  capsula  non  sono  meno  validi, 
per  quanto  difficilmente  raggiungono  lo  scopo.  Sia  intorno  ai  tu- 
mori maligni  epiteliali,  sia  intorno  a  quelli  connettivali,  il  tes- 
suto connettivo  che  non  manca  in  nessuna  parte  dell'organismo, 
poiché  costituisce  la  impalcatura  di  tutti  gli  organi,  prolifera,  ed 
i  suoi  elementi,  oltre  che  possono,  nel  caso  di  tumori  connetti- 
vali, trasformarsi  in  cellule  neoplastiche,  sempre  ed  immancabil- 
mente proliferano  e  costituiscono  del  tessuto  più  compatto  che  è 
del  resto  in  pochi  punti  dimostrabile,  giacché  rapidamente  gua- 
dagnato e  coinvolto  dal  processo  di  invasione  nooplastica  nel  ra- 
pido ed  ininterrotto  accrescimento  del  tumore. 

E  queista  una  legge  generale  nella  biologia  dei  tumori,  per 
quanto  riesce  difficile,  allo  stato  attuale  delle  nostre  conoscenze, 
poter  dire  se  tale  processo  di  proliferazione  connettivale  sia  do- 
vuto ad  azione  di  contatto  delle  cellule  o  sia  piuttosto  dovuto  ad 
una  speciale  secrezione  neoplastica  di  natura  a  noi  ignota.  Per 
regioni  di  affinità  però  è  lecito  propendere  per  questa  seconda 
opinione,  quando  si  pensi  che  per  il  granuloma  tubercolai'e  è  or- 
mai dimostrato  che  la  proliferazione  connettivale  in  sito,  ed 
intorno  ai  focolari  tubercolari,  é  determinata  dall'azione  di  una 
sostanza  cirrogena  o  scleroti zzante  che  l'Auclair  nel  1900  ha  pre- 
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parato,  precipitandola  con  il  cloroformio  dalle  culture  del  bacillo 
di  Koch. 

In  questi  ultimi  anni  anzi  Roger  e  Gamier  nella  tiroide,  Hanot 
e  Gilbert  nel  f^ato,  Carnet  nel  pancreas,  losuè  nel  midollo  osseo 
hanno  descrìtti  lesioni  di  sclerosi  o  cirrosi  atrofica  ed  anche  iper- 
trofica prodotte  da  assorbimento  di  tossine  tubercolari  da  un  fo- 
colaio di  tubercolosi  in  altro  organo,  nel  polmone  ad  esempio, 
senza  tracce  di  granuloma  tubercolare  o  di  focolai  di  caseifica- 
zione, e  quindi  senza  lesioni  tubercolari  in  atto  nei  rispettivi 
organi. 

Tutte  queste  considerazioni  mi  spingono  a  ritenere  che  nell'e- 
pitelioma si  contenga  un  liquido  ad  azione  sclerotizzante  che,  as- 
sorbito dalie  vie  linfatiche,  esplichi  in  queste  la  sua  azione  che 
si  traduce  in  un  eccitamento  del  connettivo  a  proliferare. 


Tutti  gii  ÀÀ.  sono  ormai  concordi  nell*ammettere  che  la  lin- 
foangioite  e  specie  la  linfoadenite  sclerosanti,  sono  prodotte  da 
penetrazione  nelle  vie  linfatiche  di  pulviscoli  terrosi,  metallici, 
di  carbone  (per  la  via  respiratoria),  di  sostanze  tossiche  batteriche. 

Nessuno  però  mi  pare  che  abbia  fatto  cenno  di  questa  forma 
di  linfoangioite  e  linfoadenite  la  quale,  con  un  esame  sistema- 
tico dei  vasi  e  gangli  linfatici,  non  deve  essere  molto  rara,  per 
lo  meno  in  questi  ultimi  in  cui  la  linfa  si  sofferma  a  lungo  e  le 
sostanze  irritanti  tossiche  che  essa  contiene  hanno  tempo  di  espli- 
care la  loro  azione  nociva. 

Al  termine  del  lavoro  sento  il  dovere  di  porgere  i  miei  più 
sentiti  ringraziamenti  al  mio  antico  maestro  prof.  D'Evant,  e  per 
avermi  permesso  lo  studio  del  caso,  e  per  la  sua  benevolenza,  e  per 
i  suoi  pregevoli  consigli. 


Otom.  InUm.  delle  Soiense  Mediche  —  Auuo  XXX 
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Figura  1»  —  (Koris.  Oc.  4  -  Ob.    5) 


.lezione  traftversale  di  un  vase  linfatico  affetto  da  infiammazione  cronica  sclerosante. 

1.  lame  dal  yase  assai  ristretto. 

2.  tonaca  avventizia. 

3.  fibre  raascolari  longitndinali. 

4.  fibre  ranscolari  circolari. 

5.  poche  fibre  muscolari  longitudinali  post^  in  dentro  di  quelle  circolari. 

6.  connettivo  sottoendoteliale. 

7.  vasi  sanguigni  (vasa  vasornni). 
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Figura  2»—  (Koris.  Oc.  4  -  Ob.  2) 


Sezione  di  una  glaudola  linfatica  aftetta  da  adenite  flclorosante. 

1.  Sistema  follicolare. 

2.  8Ì8tema  cavernoso  o  seni  linfatici. 

3.  tessuto  coonettiyo  ipertrofico  ed  iperplastico. 
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NOSOGRAFISMO  D'AZIONE  DELLA  CUMARINA 

RICERCHE  SPERIMENTALI 

DKL 

Don.   CABMIirE  CIANCI 


La  cumartna  o  anidride  ortocumarica  o  canfora  della  fava 
Tonka,  sostanza  aromatica  delle  fave  di  Tonka,  semi  della  dipte- 
rix  odorata  (Wild)  delle  leguminose,  trovasi  in  parecchi  vegetali 
{asperula  odorata,  Kossmann;  Antoxanthum  odoratum  Bleìb- 
treu;  Angraecum  fragrans;  Melilotus  of/icinalìs  Fontana;  Me- 
lilotus  vulgaris  Reinsch),  e  fu  ottenuta  sinteticamente  da  Per- 
kins  nel  1867  e  dopo  con  altro  metodo  da  Peckmann. 

È  in  tavole  rombiche,  splendenti,  incolori,  di  odore  gradevole 
sapore  amaro-aromatico.  Fonde  a-f  67**  C,  bolle  a 4-291  C,  è  vo- 
latile alla  temperatura  ordinaria,  e,  scaldata,  si  volatilizza  com- 
pletamente. 

Nell'acqua  fredda  è  pochissimo  solubile  (1  in  400) ,  assai  più 
nell'acqua  bollente  (1:  45),  è  molto  più  solubile  neiralcool,  nel- 
Tetere,  nel  cloroformio,  nell'acido  acetico  e  negli  olii  grassi  ed 
essenziali.  Le  soluzioni  hanno  reazione  neutra. 

Sperimentando  la  solubilità  della  cumarina  nei  varii  solventi  ho 
potuto  vedere  ch'essa  è  insolubile  nell'olio  di  vaselina,  nel  quale 
solo  a  temperatura  di  fusione  si  scioglie  alquanto  (1:  100),  ma 
col  raffreddamento  si  separa  cristallizzata  in  aghi  setacei  molto 
sottili. 

Lo  stesso  accade  sempre  che  si  scaldi  fino  a  fusione  in  veicoli 
in  cui  sia  insolubile  o  che  la  sciolgano  pochissimo  a  freddo  e  più 
a  caldo  (l'acqua,  miscuglio  di  acqua,  glicerina  ed  alcool).  È  molto 
solubile  nel  cloralio  anidro. 

Pochissimi  dati  si  conoscono  sull'azione  biologica  della  cuma* 
rina,  che  pel  profumo  gradevole  e  penetrante  viene  solo  usata  in 
medicina  per  mascherare  il  cattivo  odore  del  iodoformio. 

Sulla  pelle  non  manifesta  azione  di  sorta;  è  irritante,  invece, 
sulle  mucose.  Presa  in  sostanza  ha  sapore  amaro,  leggermente  bru- 
ciante ed  aumenta  notevolmente  il  flusso  salivare.  Il  Kòhler  (1) 
notò  negli  animali  attutimento  dei  riflessi  per  stimolazione  del- 

(1)  Kohler.  Die  Beeiuflussung  der  grossen  Korperfunctionen^durch  Cumarin 
Ceutralblatt  tìir  die  Diediciuisehe  Wissenschaif.  l^T^gitized  byCjOOQlC 
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Tapparato  modoratore  dell'eccitabilità  riflessa,  paralisi  del  cerrello 
azione  stupefacìente  ipnotica  ed  anestetica,  senza  crampi.  La  cn- 
marina,  secondo  Koehler,  è  un  veleno  cardiaco,  che  paralizza  il 
sistema  inibitore  del  cuore  dopo  un  leggiero  eccitamento,  azione 
che  dal  vago  si  estende  poi  ai  gangli  del  cuore  e  produce  abbas* 
samento  della  pressione  sanguigna  rallentamento  della  respira- 
zione ed  abbassamento  della  temperatura. 

Secondo  Hallvachs  passa  immutata  nelle  urine.  Weisman  pro- 
dusse con  gr:  0,70  la  morte  di  un  cane  con  sintomi  di  profonda 
narcosi. 

Nell'uomo  la  cumarina  è  molto  meno  attiva.  Malewskj  e  Bu- 
cheim  in  ricerche  su  loro  stessi,  ingerendo  fino  a  4  gram:  di  cu- 
marina, ebbero  dopo  un'ora  nausea,  vomito,  cefalea,  vertigine  e 
stupefazione;  Berg  pure  coH'ingestione  digrm:  2,50  ebbe  una  vio- 
lenta cefalalgia. 

Né  vi  sono  in  letteratura  notizie  più  vaste  o  più  precise. 

Per  queste  ricerche  ho  adoperato  Cumarina  pura,  fornitami 
dalla  casa  E.  Merck  di  Darmstadt,  assicurandomi  che  le  proprietà 
fisico-chimiche  corrispondessero  a  quelle  descritte  di  sopra,  e  ne 
ho  studiato  razione  sulle  rane,  sulle  cavie,  sui  conigli  e  sui  cani. 

Ho  somministrato  il  farmaco  per  via  ipodermica  in  soluzione 
nell'olio  puro  di  mandorle  dolci,  espresso  di  recente,  essendo  que- 
sto l'unico  veicolo  indifferente,  che  lo  scioglie  in  maggiori  pro- 
porzioni. 

La  soluzione  dev'essere  fatta  a  caldo,  perchè  la  cumarina  ag- 
giunta a  freddo  nell'olio  di  mandorle  si  scioglie  poco  e  molto  len- 
tamente, laddove  per  ottenere  una  soluzione  perfetta  basta  scal- 
dare il  miscuglio  a  bagno  maria,  in  recipiente  chiuso,  a  tempe- 
ratura di  67''  G.  (temperatura  di  fusione)  ed  in  tal  modo  si  ha 
la  soluzione  perfetta  e  permanente  del  farmaco  fino  alla  propor- 
zione del  cinque  per  cento.  Al  dieci  per  cento,  invece,  la  solu- 
zione è  perfetta  a  caldo,  ma  dopo  un  certo  tempo  (1  a  2  ore) 
la  cumarina  si  precipita  in  buona  parte  sotto  forma  di  granel- 
linì  piccolissimi  e  tutto  il  liquido  acquista  un  aspetto  lattescente 
ed  una  consistenza  sciropposa. 

Per  le  rane  e  per  le  cavie  ho  usato  la  soluzione  oleosa  al  5  7o 
pei  conigli  e  pei  cani,  invece,  ai  quali  dovevo  iniettare  dosi  più 
forti  di  farmaco,  ho  usato  la  soluzione  oleosa  al  W^  e  talora 
ho  sciolto  a  caldo  tutta  la  dose  stabilita  di  cumarina  in  5  a  10 
e.  e.  di  olio  di  mandorle,  e,  per  facilitare  l'iniezione  e  Tassorbi- 
mento,  ho  emulsionato  la  soluzione  con  parte  eguale  di  soluzione 
acquosa  centesimale  di  carbonato  neutro  di  soda ,  mantenendo 
sempre  l'emulsione  durante  l'esperimento  a  bagno  maria  alla  tem- 
peratura di  circa  40"*  a  50*C  in  un  recipiente  di  cristallo  ben 
chiuso. 

NoBografismo  d'azione 

r  Nellb  rànb. 
Goll'iniezione  sottocutanea  della  soluzione  oleosa  di  cumarina  al 
5  "  ^  notansfl  prima  di  tutto  i  segni  dell'azione  irritante  locale;  le 
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rane  eon traggono  con  Tivacità  gli  arti,  si  conTellono  e  dopo  un 
certo  tempo,  se  si  taglia  la  cute  sui  punti  delle  iniezioni,  si  tro- 
vano i  tessuti  sottostanti  discretamente  iperemici.  L'iniezione  in- 
tramuscolare, poi,  se  fatta  con  dose  molto  piccola,  determina  ipe- 
remia del  muscolo,  ma  con  dose  più  forte  coagula  la  sostanza 
muscolare,  ed  il  muscolo  assume  l'aspetto  della  cera,  diventa  cioè 
di  colorito  bianco  sporco  e  resta  permanentemente  rigido  e  teso 
con  aumento  di  consistenza  e  perdita  completa  della  contrattilità. 

Coiriniezione  di  piccole  dosi  di  farmaco,  cioè  da  due  decimi  di 
milligramma  a  mezzo  milligramma  si  determina  dopo  pochi  mi- 
nuti aumento  della  vivacità  e  dell'eccitabilità  riflessa  dell'animale 
accompagnata  da  iperemia  della  cute  specialmente  sulla  superfi- 
cie ventrale  degli  arti  posteriori  e^sulla  metà  inferiore  dell'ad- 
dome; a  poco  a  poco  la  vivacità  diminuisce,  i  riflessi  vanno  in- 
debolendosi e  subentra  dopo  circa  mezz'ora  un  certo  grado  d'ab- 
battimento con  torpore  dei  movimenti  volontari,  tanto  che  la  rana 
resta  nella  posizione,  in  cui  vien  posta,  non  si  muove  spontanea- 
mente e  spicca  qualche  debole  salto  solo  se  stimolata  con  stimoli 
meccanici  piuttosto  forti.  Questo  stato  poi  va  scomparendo  a  poco 
a  poco,  dopo  un'  ora  circa  tutto  ritorna  al  normale  e  dopo  24  ore 
non  resta  traccia  dell'azione  del  farmaco. 

A  dosi  medie  di  uno  a  cinque  milligrammi,  il  periodo  di  cre- 
sciuta vivacità  è  molto  fugace  e  seguito  subito,  già  dopo  cinque 
a  dieci  minuti,  da  abbattimento  generale  con  indebolimento  dei 
riflessi,  compreso  quello  oculo -palpebrale.  Scomparisce  a  poco  a 
poco  ogni  movimento  volontario  e  ioideo  e  si  giunge  fino  al  com- 
pleto rilasciamento  muscolare.  La  rana  posta  nell'acqua  non  giunge 
più  a  nuotare,  posta  sul  dorso  non  riesce  a  raddrizzarsi  e,  solo  con 
forti  e  ripetuti  stimoli  meccanici,  esegue  pochi  e  deboli  movimenti. 

Anche  con  queste  dosi  notasi  l'iperemia  diffusa  sulla  superficie 
cutanea  che  persiste  talora  per  tutto  il  tempo  dell'esperimento. 
Dopo  circa  un'ora  questi  sintomi  cominciano  a  dileguarsi  e  len- 
tamente l'animale  riacquista  una  certa  vivacità  e  dopo  un.  paio 
d'ore  anche  i  movimenti  volontari.  Dopo  24  ore  ogni  traccia  del- 
l'azione del  farmaco  è  scomparsa. 

Tanto  colle  piccole  quanto  colle  medie  dosi  diminuisce  il  numero 
delle  pulsazioni  cardiache. 

Le  dosi  piccole  e  medie  sono  per  lo  più  innocue,  solo  qualche 
rara  volta  ho  trovato  morta  la  rana  nelle  24  oro  colle  dosi  di 
4  a  5  milligrammi. 

A  dosi  tossiche  mortali,  poi,  di  1  a  3  centigr:  non  si  nota  nes- 
sun periodo  di  eccitamento.  Subito  dopo  l'iniezione  comincia  l'in- 
debolimento generale  e  dei  riflessi,  e  dopo  circa  dieci  minuti  colla 
dose  di  un  centigrm:  dopo  cinque  con  quella  di  due  centigr:  la 
rana  non  è  più  capace  di  movimenti  volontari,  la  sensibilità  ge- 
nerale è  attutita,  i  riflessi  molto  indeboliti  e  rapidamente  subentra 
il  completo  rilasciamento  muscolare  tanto  che  qualunque  stimolo 
meccanico  resta  inattivo;  si  può  tagliare  la  zampa  all'animale  si 
può  bruciarla,  senza  che  si  noti  nessuna  contrazione  muscolare, 
solo  le  forti  correnti  elettriche  possono  determinare  qualche  con- 
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trazione.  La  pupilla  è  midriatica.  L'iperemia  notata  colle  dosi 
piccole  e  medie,  comparisce  ma  non  costantemente  colle  dosi  di 
1  cg.,  non  si  nota  colle  dosi  più  forti.  Vi  è  forte  riduzione  nu* 
merica  delle  pulsazioni  cardiache. 

Questo  stato  dura  immutato  fino  alla  morte,  che  avviene  per 
lo  più  tra  le  dieci  ore,  con  arresto  del  cuore  in  sistole  colle  dosi 
di  1  a  2  cg:  in  diastole  con  quelle  di  3  cg.,  ma  sempre  inec- 
citabile. 

Riporto  per  brevità  solo  qualcuno  degli  esperimenti  fatti  per 
ciascuna  dose. 

Esperimento  l.""  (per  le  piccole  dosi) 

Rana  esculenta.  Peso  gr.  20. 

Ore  14,55  —  Iniezione  di  gr.  OfiOOò  di  camarina  al  dorso.  L'animale 
gracida  o  si  convelle. 

Ore  15—  L'animale  è  più  vivace.  Notasi  iperemia  sulla  regione  in- 
terna degli  arti  posteriori. 

Ore  15,15  — La  vivacità  deiranimale  è  anche  più  aumentata.  Salta 
con  energia  e  risponde  vivacemente  ad  ogni  piccolo  stimolo.  L'iperemia 
è  diffusa  a  tutti  gli  arti  posteriori  e  alla  regione  inferiore  deiraddome 
Riflessi  oculo-palpebrali  normali. 

Ore  15,30  L*aumento  della  vivacità  è  scomparso.  La  rana  salta  solo 
dopo  ripetuti  stimoli  meccanici.  Resta  sul  tavolo  colla  testa  bassa.  Po- 
sta sul  dorso  lentamente  e  con  piccolo  sforzo  riesce  a  riprendere  la  po- 
sizione normale.  Riflessi  oculo-palpebrali  normali. 

Ore  15,45  —  La  rana  posta  nell'acqua  si  rimette  e  dopo  circa  5  mi- 
nuti il  lieve  grado  di  prostrazione  è  quasi  scomparso. 

Ore  16  —  La  rana  è  in  istato  normale.  Anche  l'iperemia  è  quasi  del 
tutto  dissipata.  24  ore  dopo  ò  completamente  sana. 

Esperimento  2.^ 

Rana  esculenta.  Peso  gr.  19. 

Ore  13,20  —  Iniezione  di  gr.  0,001  di  cumarina  al  dorso.  Dolore  come 
sopra.  La  rana  do|o  qualche  minuto  si  mostra  più  vivace. 

Ore  13,30  —  Iperemia  alla  regione  interna  delle  cosce.  L'  animale  è 
stordito.  Resta  colla  testa  bassa  ed  immobile,  stimolato  meccanicamente 
salta.  Riflessi  oculo-palpebrali  normali. 

Ore  13,40  ->  La  prostrazione  e  l'iperemia  sono  aumentate,  posta  sul 
dorso  a  stento  riesce  a  raddrizzarsi.  Riflessi  indeboliti. 

Ore  13,50  —  Iperemia  diffusa  Ano  alla  membrana  interdigitale.  Ri- 
flesso oculo-palpebrale  indebolito.  La  rana  posta  sui  dorso  non  riesce  a 
voltarsi,  posta  nell'acqua  non  nuota. 

Ore  14  —  La  rana  resta  immobile  e  non  risponde  a  nessuno  stimolo. 

Ore  14,30  — Perdura  lo  stesso  stato. 

Ore  15  —  Ck)mincia  a  ritirare  gli  arti.  Tenta  raddrizzarsi,  se  posta 
sul  dorso,  ma  non  vi  riesce.  Riflesso  oculo  palpebrale  più  vivace. 

Ore  15,30  — Stimolata,  spicca  pure  qualche  debole  salto. 

Ore  16  — Riesce  a  raddrizzarsi,  se  posta  sul  dorso.  Il, dì  seguente  è 
viva  e  sta  bene. 

Esperimento  3.*  (Dosi  forti) 

Rana  esculenta.  Peso  gr.  30.     ' 

Ore  13,B0  —  Iniezione  di  gr.  0,02  di  cumarina.  ^  t 
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Notasi  indebolimento  delPanimale  o  torpore  nei  movimenti  già  dopo 
due  minuti. 

Ore  13,55  — -  Indebolimento  del  riflesso  oculo-palpebrale.  Attutimento 
della  sensibilità.  Aboliti  i  movimenti  volontari. 

Ore  14  —  Qualunque  stimolo  non  desta  nessuna  reazione.  Anche  bru- 
ciando la  zampa  o  tagliandone  un  pezzo  non  ritira  Parto.  Riflessi  abo- 
liti. Rilasciamento  muscolare.  La  rana  è  eccitabile  solo  con  una  corrente 
faradica.  CF  =  10  della  slitta  di  du  Bois-Reymond. 

Ore  16  —  Perdura  lo  stesso  stato. 

Ore  20  —  La  rana  ò  morta.  Il  cuore  è  arrestato  in  sistole  ed  ineccitabile. 

2.^  Cavie 

L'iniezione  sottocutanea  anche  di  pìccole  dosi  di  soluzione  oleosa 
al  5  7o  dì  cumarina  riesce  dolorosa,  localmente  irritante  per  cui 
Tanìmale  sì  convelle,  grida,  e  lasciato  libero  esegue  movimenti 
colle  zampe  come  per  allontanare  alcun  che  di  molesto  dal  punto 
deiriniezione. 

Le  piccole  dosi,  dì  dieci  centigr:  cioè,  per  kg:  di  peso,  deter- 
minano aumento  della  vivacità  deiranìmale  con  aumento  numerico 
delle  pulsazioni  cardiache,  aumento  della  secrezione  lagrimale, 
che  produce  talora  un  lagoftalmo,  ed  esagerazione  dei  riflessi,  ma 
dopo  poche  ore  tutto  ritorna  al  normale. 

Le  dosi  medie  0,20  7oo  ^^P^  ^^  fugace  eccitamento  generale, 
accompagnato  da  esagei*azione  dei  riflessi,  producono  dopo  circa 
dieci  minuti  un  certo  grado  di  stanchezza  con  emissione  abbon- 
dante dì  lagrime,  mentre  la  sensibilità  e  la  motilità  volontaria 
sono  ben  conservate  L'animale  porta  ripetutamente  le  zampe  al 
muso,  come  per  toglierne  qualcosa,  che  lo  molesta. 

Dopo  15  a  20  minuti  i  movimenti  volontari  diventano  torpidi 
specialmente  negli  arti  posteriori,  l'animale  cammina  lentamente 
e  spesso  si  riposa,  e  poi  resta  immobile,  assopito:  notasi  di  tanto 
in  tanto  tremore  generale  a  contrazioni  rapide  come  un  brivido 
per  freddo,  lagrìmazione  abbondante,  starnutazione  frequente  ed 
attutimento  della  sensibilità  cutanea  e  riflessa.  Ciò  per  io  spazio 
di  3  a  4  ore  dopo  che  i  sintomi  sì  attenuano  e  dopo  12  a  24  ore 
non  resta  più  traccia  dell'azione  del  farmaco. 

Iniettando  le  forti  dosi  dì  gram.  0,30  per  Kg,  che  costituiscono 
la  minima  tossica  mortale,  comincia  pochi  mmutì  dopo  stupefa- 
zione insieme  con  aumento  della  secrezione  lagrimale  ed  esage- 
razione della  sensibilità  cutanea  e  riflessa.  L'azione  del  farmaco 
si  esplica  con  molta  rapidità,  già  dopo  dieci  minuti  la  depressione 
è  tale,  che  la  cavia  comunque  posta  non  sì  muove,  giace  cogli 
arti  distesi,  la  testa  bassa,  gli  occhi  socchiusi  e,  stimolata,  si  scuote 
grida  ma  non  riesce  a  muoversi. 

Dopo  15  a  20  minuti  si  ha  sopore  profondo. 

Si  nota  frattanto  copiosa  secrezione  di  lagrime,  starnutì  e  se- 
crezione dì  gocce  di  liquido  sieromucoso  dalle  nari,  alle  quali 
spesso  la  cavia  porta  le  zampe  per  la  molestia,  che  vi  sente  Dopo 
circa  un'ora  mentre  la  cavia  contìnua  a.  decombere  prostrata,  sì 
hanno  prima  piccole  scosse  dì  tremore  e  poi  spasmi  clonici  degli 
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arti  con  raffreddamento  di  essi,  abbondante  emissione  di  urine  ed 
attutimento  dei  riflessi.  Il  tremore  sotto  forma  di  brivido  per 
freddo  si  ripete  ritmicamente,  quantunque  l'animale  dopo  2  a  3  ore 
si  mostri  meno  abbattuto,  da  riuscire,  se  stimolato,  a  sollevarsi 
e  ad  eseguire  qualche  passo,  ma  con  grande  difficoltà,  trascinando 
con  evidente  sforzo  gli  arti  posteriori.  Questo  stato  continua  più 
o  meno  accentuato  finché  nelle  24  ore  l'animale  muore. 

Con  dosi  anche  più  forti  di  grm:  0,40  a  0,50  per  Kg.  di  peso 
si  giunge  rapidamente  ad  un  grave  stato  di  prostrazione  con  pa- 
resi volontaria,  lagrimazionC;  starnutazione,  abbondante  emissione 
di  urine,  attutimento  della  sensibilità  cutanea  e  riflessa,  e  dopo 
circa  un'ora  tremore  cosi  violento  da  assumere  negli  arti  il 
grado  di  forte  trepidazione.  La  cavia  muore  talvolta  dopo  poche 
ore,  talaltra  sopravvive  ed  allora  il  tremore  si  attenua  o  spari- 
sce e  l'animale  di  tanto  in  tanto  si  solleva,  cerca  di  camminare 
ma  procede  a  stento  colle  gambe  divaricate,  e  quantunque  con- 
tragga gli  arti  con  una  certa  energia,  il  suolo  gli  sfugge,  si  ri- 
ceve l'impressione  dell'andatura  paretico-^atassica.  Le  pulsazioni 
cardiache  diminuiscono  di  numero  diventano  aritmiche  e  a  poco 
a  poco  l'animale  si  abbatte  di  nuovo,  cerca  di  sollevarsi  ma  non 
vi  riesce  fino  a  che  si  giunge  al  completo  rilasciamento  musco- 
lare. La  respirazione  allora  diventa  irregolare,  le  pulsazioni  car- 
diache intermittenti,  la  temperatura  si  abbassa  fortemente  e  si 
ha  la  morte. 

Il  cuore  si  trova  fermato  in  diastole  ed  ineccitabile  agli  sti- 
moli meccanici  ed  alla  corrente  elettrica. 

Esperimento  4.* 

Cavia  N.  3  del  peso  di  grm.  610.  Puls.  card.  240  a  m'. 

Ore  14,10.  Iniezione  di  gr.  0,061  di  cumarina  pari  a  0,10  %o. 

L'animale  si  convelle  e  grida  durante  Tiniezione. 

Ore  14,30  La  cavia  è  più  vivace  nei  movimenti.  Riflessi  alquanto  q<- 
sagepati.  Emissione  di  urine.  Lieve  ipersecrezione  di  lagrime.  Pulsa- 
zioni  cardiache  260  a  m'. 

Ore  15.  Altra  emissione  di  urine.  Le  palpebre  sono  piene  di  lagrime. 
Ipereccitabilità  riflessa.  Puls.  card.  270. 

Ore  15,30.  Non  sì  nota  più  secrezione  di  lagrime ,  né  altro  di  note- 
vole. Il  dì  seguente  la  cavia  è  completamente  sana. 

Esperimento  5.^ 

Cavia  N.  8  del  peso  di  grm.  325. 

Ore  13,50.  Iniezione  di  grm.  0,065  di  cumarina,  0,20  7ou- 

Ore  14.  La  cavia  dopo  un  fugace  eccitamento  generale ,  resta  nella 
cassetta  immobile,  come  stanca  e  comincia  a  portare  ripetutamente  le 
zampe  al  muso  per  allontanarne  qualcosa  di  molesto.  Ipersecrezione  di 
lagrime  con  lagoftalmo. 

Sensibilità  generale  e  motilità  conservata. 

Esagerazione  dei  riflessi. 

Ore  14,5.  Torpore  nei  movimenti,  specie  degli  arti  posteriori,  T  ani- 
male cammina  con  lentezza  e  spesso  si  riposa. 

Ore  14,15.  La  cavia,  resta  immobile,  assopita.  Si.  nota  di  tanto  in  tanto 
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tremore  generale  a  scosse  rapide,  come  brivido  per  freddo.  Riflessi  an- 
cora esagerati.  Abbondante  lagrimazione.  Grande  difficoltà  nei  movimenti. 

Ore  14,20.  Seconda  iniezione  di  grir.  0,035  di  cpmarina  cioè  0,10  7oo- 

In  tutto  0,30  per  7^0 

Ore  14,30.  Torpore.  Stupefazione.  La  cavia  giace  cogli  occhi  chiusi. 
Stimolata,  tenta  muoversi,  ma  non  vi  riesce,  cammina  con  molto  stento 
trascinando  gli  arti  posteriori.  Alquanto  attutiti  i  riflessi. 

Ore  14,45.  Sopore  profondo.  La  cavia  giace  immobile.  Impaurita  o 
percossa  manda  solo  strida,  ma  non  tenta  neppure  di  raddrizzarsi. 

Ore  15.  Tremore  generale  a  scosse  ritmiche,  rapide,  come  forte  bri- 
vido. Spasmi  clonici  del  capo.  Riflessi  attutiti.  Secrezione  di  liquido 
sieromucoso  delle  narici,  con  frequenti  starnuti. 

Ore  16.  Tremore  molto  più  forte  da  assumere  negli  arti  il  grado  di 
forte  trepidazione.  Persiste  il  sopore  con  paresi  volontaria. 

Ore  16,%..  Questo  stato  continua  Ano  alle  16,30  ed  alle 

Ore  17.  Il  tremore  è  diminuito,  la  cavia  è  più  sollevata  ed  esegue 
pure  qualche  passo. 

Ore  18.  Il  tremore  è  scomparso,  ma  la  cavia  mentre  in  qualche  mo- 
mento appare  più  sollevata ,  resta  per  lo  più  in  abbandono ,  immobile, 
col  pelo  arruffato.  Atti  respiratori  frequenti  e  superficiali. 

Nel  di  seguente  si  protrae  lo  stesso  stato  di  sopore  con  paresi  volon- 
taria, attutimento  dei  riflessi,  starnutazione  e  to4e. 

La  voce  è  rauca,  le  pulsazioni  cardiache  diminuite  di  numero. 

Talvolta  l'animale  cerca  di  camminare,  ma  procede  a  stento  cogli 
arti  divaricati. 

Si  ha  qualche  conato  di  vomito. 

Alle  13,90.  Continuano  le  stesse  condizioni.  L'animale  non  tenta  sol- 
levarsi. La  respirazione  diventa  irregolare.  I  battiti  cardiaci  intermit- 
tenti. I  riflessi  oculo  palpebrali  quasi  aboliti  flnchè  la  cavia  muore  alle 
ore  20  col  cuore  fermato  in  diastole  ed  ineccitabile. 

3^    CiONIOU   E  CANI. 

Nei  conìgli  e  nei  cani  si  confermano  i  fatti  osservati  nelle  ca- 
vie. Colle  iniezioni  a  dosi  crescenti,  oltre  i  segni  dell'azione  lo- 
cale irritante  e  dopo  un  periodo  di  eccitamento  generale  con  esa- 
gerazione dei  riflessi  accompagnato  da  lieve  midriasi  e  da  iper- 
secrezione  di  lagrime  e  di  muco  sieroso  dalle  nari,  notasi  dopo 
circa  mezz*ora  il  tremore  a  scosse  ritmiche  come  brivido  per 
freddo.  Si  ha  paresi  dei  movimenti  volontari  che  può  giungere 
a  poco  a  poco  quasi  al  grado  di  paralisi  specialmente  nel  treno 
posteriore.  Le  pulsazioni  cardiache  diminuiscono  di  numero  in 
sul  principio,  quindi  si  fanno  alquanto  più  frequenti  e  più  de- 
boli e  la  pressione  endoarteriosa  si  abbassa. 

II  numero  degli  atti  respiratori  si  riduce,  mentre  i  riflessi  si 
mantengono  ancora  o  lievemente  esagerati  o  normali.  La  tempe- 
ratura si  abbassa  per  lo  più  di  circa  un  grado  e  si  ha  stupefa- 
zione deiranimale. 

Questi  fenomeni  durano  3  a  4  ore  e  poi  vanno  mano  mano 
dileguandosi,  quando  la  dose  del  farmaco  non  sorpassi  i  grm.  0,20 
per  kg.  di  peso. 

Colie  dosi  più  forti  si  nota,  oltre  i  fenomeni  già  descritti,  pro- 
strazione generale  intensa,  attutimento  dei  riflessi,  aumento  nu- 
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merico  ed  indebolimento  delle  sistoli  con  progressivo  abbassa- 
mento della  pressione  endoarteriosa,  riduzione  numerica  degli  atti 
respiratori,  che  diventano  aritmici  e  superficiali,  scosse  ripetute 
di  tremore,  emissione  abbondante  di  urine,  abbassamento  progres- 
sivo della  temperatura  con  raffreddamento  periferico  e  morte  in 
ìstato  di  collasso. 

La  dose  minima  tossica  mortale  pei  conigli  e  pei  cani  è,  come 
per  le  cavie ,  di  grm.  0,30  per  kg.  di  peso  e  la  morte  avviene 
talora  dopo  7  a  8  ore,  talora  dopo  24  o  36  ore  dalla  iniezione. 

Spesso  tutti  i  sintomi  dell*  avvelenamento  migliorano  e  quasi 
pare  che  vadano  dileguandosi  per  ricomparire  più  intensi  dopo 
un  tempo  più  o  meno  lungo  ovvero  si  mantengono  sul  principio 
lievi  e  si  manifestano  dopo  una  o  più  ore  rapidamente  gravi. 

Air  autopsia  il  cuore  è  sempre  fermato  in  diastole ,  ineccita- 
bile. Il  fegato  ed  i  reni  si  trovano  congesti  ed  il  polmone  di  co- 
lore rosso  vivo.  Notasi  iperemia  meningea  nell*  encefalo  e  nel 
midollo  spinale. 

La  vescica  è  per  lo  più  distesa  e  piena  di  orina. 

Esperimento  e."" 

Cane  bastardo  del  peso  di  kg.  6. 

Ore  14,30.  Temperatura  39.8.  Puls.  cardiache  94.  Respirazione  32. 

Iniezione  di  grm.  1,20  di  cumarina  =  grm.  0,20  per  kg.  e  si  ha  vivo 
dolore  per  cui  il  cane  si  agita,  si  lamenta,  lecca  il  ponto  della  iniezione 
e  si  stropiccia  contro  la  parete. 

Ore  14,40.  Ipersecrezione  di  lagrime.  Aumento  deirecoitabilità  gene- 
rale, esagerazione  dei  riflessi.  Qualche  scossa  di  tremore  come  brivido 
per  freddo. 

Temperatura  39,8.  Pulsazione  card.  90.  Respir.  32. 

Ore  14,50.  Tremore  più  intenso,  in  alcuni  momenti  quasi  continuo, 
esso  però  sì  attenua  col  camminare.  Il  cane  è  come  stanco. 

Ore  15.  Emissione  di  orine.  Starnutazione.  Lagoftalmo.  Gli  stessi  fe- 
nomeni di  prima.  Temp.  39,4.  Puls.  card.  82.  Respir.  28. 

Ore  15,30.  Identici  fenomeni.  Si  fa  una  seconda  iniezione  di  grm.  1.20 
di  cumarina.  In  tutto  grm.  2,40=  grm.  0,40  per  kg, 

Ore  16.  Prostrazione.  Paresi  volontaria.  Riflessi  normali.  Lagrimazio- 
ne.  Starnutazione.  Tremore. 

Temper.  39,3  Puls.  card.  90.  Respir.  28. 

Ore  16,30.  Il  cane  è  abbattuto.  I  riflessi  attutiti.  I  movimenti  volon- 
tari torpidi.  Si  notano  violenti  scosse  di  tremore  m  tutto  il  corpo.  Tem- 
perat.  39.  Puls.  card.  ^.  Resp.  26. 

Ore  17,30.  Il  cane  è  più  prostrato.  Continuano  gli  stessi  fenomeni  con 
intense  e  ripetute  scosse  di  tremore. 

Temperatura  38,2.  Puls.  card.  JOO.  Respir.  24. 

Ore  18,30.  Prostrazione  completa.  Sopore.  Il  tremore  continua  intenso. 

Ore  19.  La  prostrazione  è  accompagnata  da  rilasciamento  muscolare. 

L'animale  giace  immobile  e  non  risponde  a  qualunque  stimolo.  Il  tre- 
more è  diminuito.  Oli  arti  sono  freddi. 

Temp.  36,8.  Puls.  card.  110.  Resp.  rallentata,  superflciale,  aritmica 
flno  a  che  il  cane  alle 

Ore  19,40  muore  in  istato  di  collasso. 

Il  cuore  è  fermato  in  diastole  ed  ineccitabile  alla  corrente  elettrica. 
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Esperimento  7/ 

Cane  bastardo.  Peso  kgrm.  10,700. 

Isolata  la  carotide  destra  si  mette  in  comunicazione  col  manometro 
lamina  metallica  del  Marey. 
Ore  15.  Pressione  140-160. 
Si  iniettano  grm.  2,50  di  oumarina  in  soluzione  oleosa  al  5  Vo* 

Minima     Massima 

Ore  15,15.  Pressione  130  —  140. 


» 

15,20. 

» 

120  -  130. 

> 

15,50. 

» 

Idem.  S'iniettano  altri  grm.  2,50  di  camarina 
in  soluzione  oleosa  al  5  7o- 

» 

16,15. 

» 

105  -  115. 

» 

16;25. 

» 

100  -  110. 

> 

16,55. 

» 

85  -    95. 

Da  quanto  ho  esposto  finora  Tazione  della  cumarina  si  esplica 
principalmente  sul  sistema  nervoso  centrale,  eccitando  dapprima 
e  poi  deprimendo,  ed  è  più  intensa  sui  centri  cerebrali,  meno  in- 
tensa sul  midollo.  Modifica  inoltre  la  funzionalità  dei  sistemi  cir- 
colatorio e  respiratorio  e  la  temperatura. 

L'azione  si  esplica  con  una  certa  lentezza  o  per  dir  meglio 
talora  lentamente  talaltra  meno ,  e  ciò  è  dovuto  alla  poca  solu- 
bilità, e  quindi  alla  poca  difi'usibilità  del  farmaco,  tanto  più  te- 
nendo conto  dell'azione  irritante  locale,  che  contribuisce  ad  osta- 
colarne Tassorbimento. 

L*  unico  solvente  neutro  della  cumarina  è  Tolio  di  mandorle, 
che  viene  lentamente  assorbito  dal  connettivo  sottocutaneo  e  che 
non  si  può  adoperare  per  la  via  delle  vene. 

Infatti,  anche  emulsionando  bene  con  abbondante  soluzione  al- 
ali* uno  per  cento  di  carbonato  neutro  di  sodio  una  soluzione 
oleosa  diluita  di  cumarina,  ed  avendo  cura  che  Temulsione  rie- 
sca quanto  più  è  possibile  perfetta,  non  si  può  usare  la  via  delle 
vene,  perchè  introducendone  appena  qualche  centimetro  cubico 
nella  safena  di  un  cane,  si  produce  sollecitamente  la  morte  per 
embolia.  Di  guisa  che  si  deve  rinunziare  nello  studio  alla  via 
endovenosa,  onde  non  si  può  ottenere  Tavvelenamento  acutissimo. 

Ed  appunto  al  lento  assorbimento  si  deve  il  fatto  che  l' azione 
appare  talune  volte  poco  intensa,  tanto  che,  mentre  sembra  per- 
fino che  Tanimale  vada  migliorando  e  ritornando  al  normale,  si 
determinano  ì  segni  di  prostrazione  e  di  collasso,  e  si  ha  la  morte 
quantunque  tardivamente. 

Infatti  colla  dose  minima  mortale  gli  animali  talvolta  soccom- 
bono dopo  poche  ore,  talaltra  dopo  12  a  24  ore  ed  alcune  volte 
perfino  dopo  30  a  40  ore  dairiniezione. 

Conclusioni 

l.""  La  cumarina  anche  in  soluzione  oleosa  manifesta  azione 
locale  irritante,  ma  si  assorbe  ed  esplica  Fazione  generale. 
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2.^  Per  iniezione  intramuscolare  coagula  la  miosina  e  dà  l'aspetto 
cereo  al  muscolo. 

3.*  Oltreché  per  le  urine  (come  osservò  Hallvachs)  e,  come  ho 
potuto  constatare,  si  elimina  per  le  mucose  e  principalmente  per 
quella  degli  organi  respiratorii  e  della  congiuntiva  oculo  palpe- 
brale, come  dimostra  1*  ipersecrezione  di  lagrime  e  la  sensazione 
molesta  alle  nari  accompagnata  da  starnutazione  e  muco. 

4.*  L'azione  si  esplica  sul  sistema  nervoso  centrale,  eccitando 
dapprima  e  poi  deprimendo. 

S.""  A  dosi  alte  razione  deprimente  predomina  e  quella  ecci- 
tante è  fugace  e  poco  intensa. 

6.*  Abbassa  progressivamente  la  pressione  sanguigna. 

7.*  La  morte  avviene  per  collasso.  I  movimenti  cardiaci  e  re- 
spiratori si  soffermano  contemporaneamente  ed  il  cuore  è  fermato 
in  diastole  ed  ineccitabile  alla  corrente  elettrica. 

8.""  La  dose  minima  mortale  per  le  rane  è  di  gr.  0,01;  per  le 
cavie,  pei  conigli  e  pei  cani  è  d'ordinario  di  gr.  0J25  a  0,30  per 
chilogramma  di  peso. 
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SUNTI  E  RIVISTE 


Patologia  e  Clinica  Medica 

DIEUDONNÈ.  —  La  siero-diagBOSi.  (Kliu.  Therap.  Woch.  N.'>  2,  1908). 

La  siero-dì ai^iosi  si  fouda  sul  concetto  delibazione  di  cert«  sostanze  dotate 
di  attività  protettive  specifiche,  le  qnali  si  foi*niano  nel  sangue  dell'  organi- 
smo infetto,  in  certe  malattie  di  natnra  infettiva  —  piti  specialmente  dette 
batterioliHnef  agglutininef  preoipUine  —  le  quali  determinano  delle  partioolari 
ed  assai  manifeste  reazioni  nel  siero  di  sangue  dei  soggetti  ammalati  di  forme 
morbose  simili  a  quelle  cbe  hanno  in  altro  soggetto  destata  P  insorgenza  di 
esse  sostanze.  L'  azione  di  queste  materie  nel  sangue  e  nel  siero  è  specifica 
ed  esclusiva:  cioè  il  siero  del  colera  scioglie  ed  agglutina  e  precipita  soltanto 
i  vibrioni  del  colera,  il  siero  del  tifo  solo  i  bacilli  del  tifo,  e  perciò  questa 
reazione  viene  usata  con  sicurezza  di  giudizio  nella  diagnosi  differenziale. 
Siccome  per  la  ricerca  della  batteriolisi  sono  necessarii  esperimenti  su  ani- 
mali, il  medico  pratico  potrà  solo  trarre  profìtto  dall'agglutinazione. 

La  sierodiaguosi  viene  adoperata  per  la  identificazione  dei  batterli;  ci  si 
serve  di  un  siero  ottenuto  da  animali  per  mezzo  di  un  trattamento  preven- 
tivo con  una  speciale  sorta  dì  batt-erii  ;  per  la  diagnosi  del  tifo  il  siero  pro- 
viene dallo  stesso  ammalato,  i  bacilli  da  culture  previamente  ott-enute  e  fre- 
sche j  lo  stesso  avviene  per  l' identificazione  di  batterii  del  colera,  della  dis- 
senteria, della  peste.  Widal  ha  dimostrato  nel  tifo  che  il  siero  nella  1*  e  2* 
settimana  della  malattia  possiede  già  proprietà  agglutinanti.  La  tecnica  della 
reazione  di  Gruber  -  Widal  è  la  seguente  :  si  prende  il  siero  di  un  ammalato 
sospetto  di  tifo  e  lo  si  diluisce  in  una  cultura  fresca  di  bacilli  del  tifo  in 
soluzione  di  cloruro  sodico  (0,8**/o);  invece  delle  culture  vive  si  può  adope- 
rare il  Bìero-diagnoittioo  di  Fischer  (Merk)  che  risulta  di  culture  morte  sospese 
e  disciolte  in  formalina.  Ottenuto  dal  sangue  il  siero,  se  ne  fa  una  diluizione 
in  brodo  all'  1 :  50.  Anche  il  siero  dei  non  tifosi  in  forti  conoentrazioni  (1 :  30) 
ed  in  ispeciali  circostanze  può  avere  proprietà  agglutinanti.  Se  la  reazione 
non  compare  entro  due  ore,  si  deve  ritenerla  negativa.  In  termostato  a  37" 
la  reazione  viene  accelerata. 

Si  deve  sempre  fare  una  prova  di  controllo.  L'osservazione  si  deve  fare 
prima  macroscopicamente,  poi  al  microscopio  con  deboli  ingrandimenti. 

La  reazione  agglutinante  del  siero  di  sangue  nel  tifoso,  come  si  disse,  s'ini- 
zia alla  l»-2*  settimana,  ma  si  può  osservare  nel  periodo  della  convalescenza. 
La  reazione  positiva  con  soluzioni  forti  parla  sicuramente  per  il  tifo,  ecce- 
zion fatta  che  V  individuo  da  non  molto  tempo  abbia  superata  tale  malattia: 
in  tali  circostanze  il  siero  di  sangue  può  possedere  ancora  proprietà  agglu- 
tinanti acquisite  nell'  infezione  tifosa  precedente.  Il  risultato  negativo  non 
parla  con  sicurezza  contro  il  tifo  poiché  all'  inizio  della  malattia  appare  ta- 
lora già  al  principio  della  3^  settimana  o  piò  tardi  la  reazione  non  avviene. 
È  ovvio  che  in  tali  casi  la  reazione  va  ripotuta  parecchie  volte  a  periodi  piò 
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0  meno  lunghi  :  e  qnalora  Ift  reazione  persistesse  sempre  negatira,  la  diagnosi 
di  tifo  diventa  assai  dubitati va^  ma  non  da  escludersi  totalmente.  Le  prove 
negative  possono  anche  far  pensare  alla  presenza  del  bacillo  del  paratifo. 

11  valore  della  reazione  di  Gruber-Widal  non  è  punto  assoluto;  si  è  già 
detto  che  anche  il  siero  dei  non  tifosi  può  possedere  proprietà  agglutinanti  ; 
questo  osservasi  specialmente  in  talune  malattie,  quali  l'ittero,  la  malattia 
di  Weil,  la  meningite,  la  febbre  puerperale;  in  questi  il  potere  agglutinante 
può  mostrarsi  con  soluzioni  minori  dell'  1 :  50. 

La  sierodiagnosi  fu  utilizzata  anche  per  la  diagnosi  di  altre  malattie  tu- 
bercolari, peste,  colera,  staftlococoemia. 

Le  precipitine  infine  furono  utilizzate  per  differenziare  V  albumina  umana 
da  quella  animale ,  specialmente  per  riconoscere  il  sangue  umano,  a  scopo 
medico  legale.  Se  ad  un  animale  (per  es.  coniglio,  cavallo),  si  inietta  una 
certa  quantità  di  siero  di  sangue  umano,  il  sangue  dell'  animale  acquista  la 
proprietà  di  precipitare  solo  col  sangue  umano.  Coli'  aiuto  di  queste  precipi- 
tine si  è  riuscito  ad  identificare  vecchie  macchie  di  sangue. 

D£  RENZI  —  EmOgloblliarU  parossitica.  (Da  una  lezione  clinica,  dalla 
Gazz.  Ospedali  N."  87  1907). 

L'A.  presenta  un  caso  di  emoglobinuria  a«sociata  a  morbo  di  Begnamà, 

Quantunque  non  sia  sempre  costante  Passociazione  di  queste  due  affezioni, 
pure  essa  non  deve  riguardarsi  come  un  fatto  assolutamente  raro,  avendo  VA, 
avuto  l'opportunità  di  osservare  alcuni  anni  fa,  in  due  ammalati  della  Clinica, 
la  coesistenza  delPemoglobiuuria  col  mòrbo  di  Reynand. 

Anzi  egli  crede  doversi  ammettere  fra  le  due  affezioni  un  rapporto  di  affi- 
nità quando  si  pensi  alle  alterazioni  del  sistema  vasomotore,  facilmente  veri- 
ficabili nel  morbo  di  Reynand  (ischemia,  iperemia,  formazione  di  coaguli  san- 
guigni, che  trombizzano  i  vasi  periferici,  ecc.)  e  le  non  meno  facili  alterazioni 
del  sangue  (emottisi,  emoglobinuria  ecc.),  che  si  vericano  nell'emoglobìnnria. 

Qust' affezione,  come  esprime  la  sua  stessa  donominazione,  vuole  indicare 
la  comparsa  ad  wtcesH  di  emoglobina  nelle  tirine. 

Oltre  alla  denominazione  di  emoglobinuria  parossistica,  questa  aflezione  ri- 
cevette, un  tempo,  anche  quella  di  emoglobinuria  a  /rigore  per  indicare  che 
essa  mette  capo  quasi  sempre  alla  influenza  dei  raffreddamenti;  però  la  prima 
denominazione,  quella  cioè  di  emoglobinuria  paro8$istioay  pare  la  pih  esatta, 
perchè  indica  l'insorgenza  della  malattia,  così  coms  si  verifica,  ad  accessi, 
mentre  il  freddo  non  ha  altra  importanza  che,  quasi  sempre,  quella  di  semplice 
causa  occasionale. 

È  opportuno  differenziare  l'emoglobinuria  eseenziale  o  idiopatica  dalla  emo- 
globinuria così  detta  sintomatica;  la  prima  è  una  malattìa  a  sé  ed  occupa  un 
posto  speciale  nella  patologia,  mentre  l'altra,  Vemoglobinuria  sintomatica,  si 
riscontra  in  varie  affezioni,  quali  il  morbillo,  il  tifo,  la  scarlattina  ecc.,  ed 
in  varie  intossicazioni,  come  quelle  che  si  riproducono  sperimentalmente  coll'in- 
troduzione  nell'economia  di  alcune  sostanze,  vegetali  o  minerali,  come  il  clo- 
rato potassico,  la  toluilendiamìna,  l'acido  pirogallico  ,  il  iodio  ,  la  glicerina 
e  molte  altre. 
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L'emoglobinuria  paroegistica  idiopatica  ha  caratteri  tntt'affatto  speemlt  :  col- 
pisce, d'ordinario,  soggetti  giovani^  a  preferenza  masohi,  dai  15  ai  25  anni, 
ma  non  è  assolutamente  raro  che  ai  verifichi  anche  in  età  bambina,  e  si  pre- 
senta ad  accessi. 

Perchè  questi  possano  verificarsi,  occorrono  condizioni  speciali,  fra  le  qnali 
va  data  unai  grandissima  importanza  ai  raffreddamenti. 

Quanta  part<e  abbia  il  freddo  nella  prodazione  degli  accessi  di  emoglobinuria 
è  facile  desumerlo  dal  fatto  che  l'ammalato,  durante  l'inverno,  va  soggetto 
a  quest'affezione,  mentre  non  appena  si  inizia  Pestate,  l'emogVobinuria  scompare. 

Inoltre  per  provocare  un  attacco  di  omoglobinuria  in  un  inférmo  come 
quello  presentato  dall' A.,  basta  esporla  per  qualche  ora,  in  un  ambiente  freddo, 
o,  più  semplicemente,  immergerne  i  piedi  e  le  mani  in  acqua  fredda,  e  dopo 
un  po'  di  tempo  lo  scopo  è  raggiunto. 

Oltre  al  freddo,  bisogna  tener  conto  degli  sta'apazzi  muscolari. 

Oltre  i  raffreddamenti  ed  i  traumi  meccanici  e  psichici ,  bisogna  annoverare, 
fra  le  cause  della  emoglobinuria,  la  malaria  e  la  sifilide. 

Dei  casi  studiati  in  Clinica,  in  tre  figura  la  sifilide,  in  uno  la  malaria,  in 
un  altro  Palcoolismo. 

Della  sifilide,  come  causa  di  emoglobinuria,  oggi  ninno  pìh  dubita:  il  Murri 
anzi  ritiene  che  la  causa  meglio  dimostrata  di  quest'affezione  sia  proprio  la 
sifilide,  tanto  acquisita  che  ereditaria.  Dicasi  lo  stesso  della  malaria;  in  questa 
malattia,  in  <5ui  notasi  una  spiccata  tendenza  alle  alterazioni  dei  globuli  rossi 
del  sangue,  non  è  diflicile  intendere  la  facile  insorgenza  della  emoglobinuria. 
Vi  sono  statistiche  che  registrano  la  malaria  nel  terzo,  altre  perfino  nella 
metà  dei  casi  di  emoglobinuria:  s'intende  quindi  facilmenre  come  sovente  nei 
malarici,  una  causa  accidentale,  anche  di  lieve  momento,  basta  a  determinare 
un  accesso  di  emoglobinuria. 

Ma  in  che  consistono  questi  accessi  f 

L'ammalato,  mentre  gode  il  più  completo  benessere,  è  colto  d'un  tratto  da 
un  intenso  brivido  di  freddo,  ed  è  invaso  da  un  malessere  generale,  da  una 
sensazione  dolorosa  ai  lombi  ed  all'epigastrio  e  da  un   intenso  mal    di  capo. 

Il  volto  assume  una  tinta  pallido-giallognola,  talvolta  compare  una  tinta 
sub-itterica,  che  persiste  per  alcuni  giorni,  sovente  si  ha  ingrandimento  acuto 
del  fegato,  della  milza  e  delle  tonsille,  ed  in  alcuni  casi  può  aversi  persino 
orticaria  o  porpora  emorragica.  La  temperatura  cutanea  dapprima  si  abbassa 
mentre  quella  int'Cma  si  eleva  fino  ai  39  '  ed  anche  oltre;  pih  tardi  anche  la 
cut>e  ei  riscalda  ed  al  cadere  dell'accesso  può  coprirsi  di  profusi  sudori.  Du- 
rante l'accesso,  che  può  avere  una  durata  di  sei  ad  otto  ore,  l'infermo  emette 
urine  rosso^ariche  come  vino  di  malaga,  nelle  quali  si  riscontrano,  oltre  a 
sensibile  quantità  di  albumina,  quantità  variabili  di  emoglobina,  che  può 
rilevarsi  .alla  chimica  o  al  microscopio. 

ROMANELLI.  -  Sol  Tftlore  dlAgnoitioo  della  proya  di  BlTalta.  {Gazi, 

degli  oBpedaìi,  N.  92-1908). 

Nel  1895  il  Rivalta  comunicava  un  nuovo  metodo  da  lui  ideato  per  la  dif- 
ferenziazione dei  liquidi  patologici  uiorc?i  la  precipitazione  disppciali  sostanze 
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in  essi  contenute  ,  allorché  questi  vengono  a  dissolrersi  in  una  soluzione 
acquosa  di  acido  acetico.  In  comunicazioni  successive  il  Riyalta  rendeva  noto 
di  aver  perfezionato  il  suo  metodo,  dando  al  tempo  stesso  la  spiegazione  del 
fenomeno.  Questa  prova  semplice,  facile,  alla  portata  di  tutti,  e  che  va  sotto 
il  nome  delPA.^  consiste  in  ciò: 

Facendo  cadere  in  una  provetta  contenente  una  soluzione  acquosa  di  acido 
acetico  ali*  uno  per  mille  a  goccia  a  goccia  il  liquido  da  esaminarsi ,  se  si 
tratta  di  un  semplice  essudato  la  goccia  si  dissolverà  completamente,  prima 
ancora  dì  raggiungere  la  metà  della  provetta;  al  contrario,  trattandosi  di  es- 
sudato, essa  darà  luogo  alla  formazione  di  una  nubecola  biancastra,  lattigi- 
nosa, che  segue  la  goccia  nel  suo  tragitto  e  si  raccoglie  al  fondo  della  pro- 
vetta. Questa  nubecola  è  dì  intensità  assai  varia,  va  dall'aspetto  chiaramente 
fioccoso  ad  un  inalbamento  appena  percettibile.  Essa,  sempre  in  base  alle  ri- 
cerche dell' A.,  sarebbe  dovuta  alla  precipitazione  di  due  globuline  del  sangue, 
la  globulina  vera  (paraglobulìna  o  englobulina)  e  la  pseudoglobulina,  que- 
st'  ultima  contenente  fosforo  e  con  proprietà  affatto  differenti  dalla  nucleo- 
albumina. 

Questa  prova  venne  eseguita  in  pratica  da  un  numero  considerevole  di  ri- 
cercatori, i  quali  tutti  piti  o  meno  ebbero  a  vantare  il  servizio  che  essa  rende, 
in  realtà,  alla  diagnostica  dei  liquidi  organici. 

Data  la  semplicità  di  questo  mezzo  di  indagine,  l'A.  ha  creduto  opportuno 
di  fare,  nella  Clinica  Maragliano,  delle  ricerche  comparative  fra  questa  seni 
pliee  prova  e  le  ordinarie  ricerche  che  nel  caso  si  è  solito  praticare. 

Il  numero  dei  casi  in  cui  questo  studio  fu  possibile  è  di  52.  In  26  casi  il 
liquido  proveniva  dalla  pleura,  in  16  dal  peritoneo,  in  9  dal  cavo  meningeo, 
e<l  in  1  caso  si  trattava  di  liquido  endoarticolare. 

Da  tali  osservazioni  trae  le  segaenti  conclusioni  : 

!.*>)  che  la  reazione  di  Rivalta  è  fra  i  criteri!  differenziali  dei  liquidi 
patologici,  piii  generalmente  usati  nella  pratica  modica,  uno  dei  migliori,  ga- 
reggiando senza  dubbio  con  quello  basato  suU'  esame  citologico  dei  liquidi 
stessi  ; 

2.")  che,  data  la  sua  semplicità,  essa  meriterebbe  di  essere  praticata  siste- 
maticamente nella  diagnosi  dei  varii  versamenti  ; 

3.<^)  che,  in  realtà,  in  alcuni  casi  dubbi!  essa  può  costituire  per  il  clinico 
un  prezioso  aiuto  diagnostico,  o  per  lo  meno  contribuisce,  insieme  coi  criterii 
di  altra  natura,  ad  ovviare  in  parte  la  possibilità  di  errori. 

OSTI  e  MAROHIAFAYA.  -  L'axloiie  della  librolisiiiia  nella  paemmMrfte 

a  risoluzione  ritardata.  (Seduta  del  30  maggio    1908  della   Società  Lanci- 
siana  degli  Ospedali). 

Osti.  Si  tratta  di  due  inferme;  l*una  di  anni  47,  la  quale  dopo  essere  sfeb- 
brata in  settima  giornata,  fu  colta  nuovamente  da  febbre,  a  decorso  irrego- 
lare, intermittente  ;  il  soffio  bronchiale  nella  regione  affetta  (lato  inferiore 
destro)  persisteva,  e  così  l'albuminnrìa;  non  vi  era  sputo  ;  esaurito  ogni  ten- 
tativo, in  24*^  giornata  fu  fatta  una  iniezione  di  fibrolisina;  in  SC^  giornata 
il  soffio  bronchiale  era  indebolito;  si  riprendono  le  iniezioni  di  2,30  cu^  e.  eia- 
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Henna  à  giorni  alterni  :  dopo  la  terza  il  soffio  era  Bcomparso;  dopo  la  qainia 
la  febbre  e  V  albominaria;  e  nella  notte  appresso  sudore  abbondante  ;  se  ne 
fecero  altre  tre,  e  l'inferma  guarì  perfettamente. 

La  seconda ,  di  anni  41,  sfebbrò  regolarmente  :  era  in  condizioni  generali 
soddisfacenti  ;  ma  in  18'^  giornata  persisteva  il  soffio  bronchiale  ;  si  ricorse  , 
anche  qnì  dopo  arerò  esr4nrito  ogni  tentatiro,  alla  fibrolisina,  di  cui  si  fecero 
sei  iniezioni,  a  giorni  alterni,  ognuna  di  2,30  ce;  dopo  la  prima  iniezione 
il  soffio  si  indebolì,  e  poi  a  poco  scomparve,  per  cedere  a  rantoli,  e  infine  al 
murmure  vescicolare  normale. 

Per  quanto  le  deduzioni  che  si  possono  fare  da  questi  due  casi  non  siano 
tali  da  stabilire  alcun  che  di  concreto,  posso  dire  che  il  medicamento  in  pa- 
rola, nell'affezione  delle  nostre  malate,  è  assolutamente  innocuo  :  non  dà  do- 
lore, ha  un'azione  risolvente  e  antitossica  abbastanza  rapida.  Dopo  il  tenta- 
tivo consigliato  dal  Prof.  Angelini,  e  così  bene  riuscito,  cercherò,  presentan- 
dosi altri  casi,  di  studiare  piti  completamente  l'azione  della  fibrolisina. 

Marchiafaf>a.  Gli  studii  iniziati  dal  socio  Osti  sopra  l'azione  della  fibrolisina 
nelle  polmoniti  con  indugio  della  risoluzione  meritano  di  essere  continuati, 
perchè  questo  fatto  non  è  raro. 

Ora  la  efficacia  di  questa  cura  si  comprenderebbe  bene  quando  si  pensi  che 
il  ritardo  della  risoluzione  di  una  polmonite,  cioè  al  di  là  del  dodicesimo  e 
tredicesimo  giorno  di  malattia,  significa  che  Torganizzazione  è  già  cominciata. 

Questo  fatto  importante  è  dimostrato  dall'anatomia  patologica. 

Fra  i  molti  caei  che  ho  avuto  occasione  di  osservare ,  ricordo  gli  ultimi 
tre  illustrati  nel  corrente  anno  scolastico. 

Di  questi  tre  casi  uno  in  un  giovine  di  24  anni,  l'altro  in  un  uomo  di  52 
anni,  il  terzo  in  una  vecchia;  la  malattia  era  durata  rispettivamente  13,  14, 
15  giorni. 

Orbene  in  tutti  e  tre  questi  casi  la  polmonite  non  presentava  i  caratteri 
della  risolozione,  come  era  da  aspettarsi,  ma  quelli  dell'inizio  dell'organizza- 
zione. 

L'esame  microscopico  dimostrava  la  degenerazione  ialina  dell'essudato  con- 
tenente fibroblasti  e  cellule  rotonde  mononucleate  e  vasellini  sanguigni  neo- 
formati. Attorno  all'  essudato  compatto  sono  numerose  cellule  epiteliali ,  le 
quali  si  trovano  in  piccoli  aggruppamenti  anche  entro  i  residui  dell'essudato. 
Queste  alterazioni  non  si  vedono  in  tutti  gli  alveoli  del  lobo  infiammato  né 
ovunque  nello  stesso  stadio. 

Da  questi  e  da  altri  casi  si  può  affermare  adunque  che  quando  oltre  il 
dodieesimo  giorno  di  una  polmonite  lobare  non  si  hanno  i  sintomi  della  riso- 
luzione, è  fida  iniziata  la  cosidetta  organizzazione  dell'essudato.* 

Così,  come  ho  detto,  si  comprenderebbe  V  azione  della  fibrolisina,  la  quale 
I>er  un  meccanismo,  non  ancora  noto,  provoca  il  riassorbimento  dei  tessuti 
connettivi  neoformati.  £  nel  ritardo  della  risoluzione  si  tratta  di  una  neofor- 
mazione connettivale ,  che  si  sostituisce  all'essudato,  la  quale  può  scomparire 
anche  spontaneamente,  come  dimostrano  i  numerosi  casi  di  rUoluMoni  ritardate, 
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Patologia  e  Clinica  Chirurgica 

ROMANO.  —  Nosoffrafisnio  e  terapia  moderna  della  seollogl*  (Il  Tom- 

masi.  Anno  III,  N.*>  5,  6  e  7,  Ì908). 

Per  Bcoliofli  bisogna  intendere  ana  deviazione  permanente  della  totalità  o 
di  nn  segmento  della  colonna  vertebrale  da  nn  lato  dei  piano  mediano,  con 
torsione  o  rotazione  snl  suo  asse,  inclinazione  e  rotazione  laterale  del  tronco, 
deformazioni  toraciclle  e  pelviche;  laddove  devono  distinguersi  lo  deforma- 
zfoni  statiche  per  attitudine  viziosa  determinate  dall'accorciamento  di  nn  arto 
o  da  nevralgie.  Talune  scoliosi  sono  anche  sintomatiche  di  varie  altre  malat- 
tie ben  det'erminate. 

L'A.,  basandosi  sulla  etiologia,  clasaifìca  le  scoliosi:  1^  in  congenite;  2*^  trau- 
matiche; 3^  di  orìgine  reumatica;  i^  rachitiche;  ó^  osteomalaciche ;  6°  pot- 
tiche;  7"  pleuritiche;  8'  consecutive  all'ostruzione  delle  vie  respiratorie  su- 
periori; 9*  di  origine  nervosa;  10"  statiche;  11"  essenziali  degli  adolescenti. 
Dà  di  ciascuna  varietà  uno  studio  completo  e  si  diffonde  specialmente  sulla 
scoliosi  essenziale  od  abituale  degli  adolescenti ,  che  ritiene  essere  la  forma 
pih  comune,  frequente  ed  importante.  Tale  deformazione  è  caratterizzata  es- 
senzialmente da  una  deciarione  laterale  del  rachide;  però  non  è  identica  alla 
inclinazione  laterale  fisiologica,  ma  è  una  deformazione  molto  più  complessa. 
Infatti,  inclinandosi  il  rachide  da  un  lato,  descrive  una  o  parecchie  incurva- 
tnre,  delle  quali  la  direzione,  la  sede  e  la  estensione  caratterizzano  i  diversi 
tipi  della  deformità.  La  curva  porta  il  nome  del  lato  verso  cui  è  rivolta  1a 
sua  convessità;  è  totale  se  si  estende  a  tutta  l'altezza  della  colonna  vertebrale, 
e  se  è  limitata  (secondo  la  sede)  chiamasi  bcoIìoH  Cfrvioalej  dorsale,  lomìfure, 
oerrico-dorsalef  o  dorso-lombare.  Per  lo  pih  questa  varietà  si  complica  a  curve 
di  compenso,  che  hanno  per  effetto  il  ristabilimento  della  verticalità  del  ra- 
chide nel  suo  insieme.  Il  grado  della  scoliosi  si  misura .  con  la  estensione  della 
freccia^  cioè  della  distanza  compresa  fra  la  sommità  e  la  corda  dell'arco  for- 
mato dalP  incurvamento. 

Se  per  alcuni  casi  questa  forma  morbosa  può  ritenersi  come  esponente  di 
manifestazioni  di  rachitismo  tardivo,  in  altri  è  invece  l'espressione  sintoma- 
tica di  un  disturbo  della  nutrizione  del  sistema  osseo,  del  tutto  paragonabile, 
se  non  interamente  simile,  al  rachitismo  della  prima  infanzia.  In  altri  casi 
infine  sembra  trattarsi  di  una  specie  di  distrofia,  che  colpisce  tutti  i  tessuti 
e  che  localizzandosi  sulla  rachide,  produce  la  scoliosi. 

L'inizio  della  malattia  è  insidioso:  spesso  il  primo  segno  rivelatore  è  un 
cattivo  atteggiamento  della  persona.  Osservando  il  soggetto  nudo,  diritto,  si 
nota  V irregolarità  della  linea  delle  spalle  che  corrisponde  al  margine  del  tra- 
pezio e  V  asimmetria  degli  omoplati:  talvolta  anche  il  triangolo  delle  anche  è 
ingrandito  o  diminuito,  in  modo  da  quasi  scomparire. 

La  posizione  del  bacino,  che  può  essere  inclinato,  si  rileva  dalla  direzione 
del  solco  delle  natiche  e  studiando  la  situazione  delle  creste  iliache  e  delle 
spine  iliache  anteriori -superiori. 

I  segni   mchidieni  sono  1»  deviazione  della  linea  delle  apofisi  «PÌ<«^t^fjTp 
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deformazioni  elette  di  torrione  :  si  possono  stabilire  sia  oon  misure  dirette,  sia 
con  rilievi  grafici  dei  contorni,  sia  con  rilievi  grafici  combinati  con  la  mi- 
sura ,  sia  con  la  rappresentazione  delle  diverse  particolarità  delia  deformità 
scolastica  con  la  fotografìa  e  la  radiografia.    ' 

Di  questa  varietà  di  scoliosi  si  debbono  distinguere  le  scoliosi  semplici  e 
le  scoliosi  complesse,  olia  comprendono  cioè  due  o  più  curvature;  e  delle  forme 
semplici  i  tipi  principali  sono  la  scoliosi  totale,  la  lombare  e  la  dorsale. 

Solo  neir  inizio  possono  sorgere  difficoltà  per  non  confondere  tale  scoliosi 
con  le  false  scoliosi,  quale  il  sovraelevameuto  congenito  od  acquisito  dell'omo- 
plata,  un  incurvamento  lombare  per  alcune  affezioni  dolorose  della  regione 
lombare,  del  rene,  della  cresta  iliaca,  dello  psoas,  che  cagionano  una  contrat- 
tura unilaterale  dèi  muscoli  lombari.  Costituitesi  le  deformazioni  poi  non  resta 
che  distinguere  la  scoliosi  essenziale  dalle  sintomatiche  (rachitica,  pleuritica, 
paralitica,  sciatica,  ecc.). 

La  cura  deve  tendere  principalmente  contro  le  tre  cause  principali  che  per 
lo  più  si  combinano  per  produrre  la  scoliosi  :  cioè  il  rammollimento  dello  sche- 
letro, la  debolezza  muscolare,  le  attitudini  viziose. 

Ed  è  questo  il  capitolo  nel  quale  V  A.  con  una  concisione  ed  esattezza  di 
particolari  dà  un  quadro  completo  di  quanto  l'ortopedia  moderna  si  è  venuta 
ad  arricchire  in  questi  ultimi  anni,  e  ne  ha  resa  una  delle  branche  piil  utili 
della  chirurgia. 

FRUIN.  —  Satura  delle  due  carotidi  alle  giagulari,  eombinata  alla 
legatura  delle  dae  yertebrali.  (Comptes  Rendus  Hebdomadaires  de  la  So- 
ciétó  de  Biologie.  Tome  LXIV,  p.  1166-1167,  1908). 

Nella  seduta  del  17  aprile  1907,  alla  Società  di  Chirurgia,  Tuffier  presentò 
un  cane  al  quale  l'A.  aveva  sezionato  l'arteria  e  la  vena  femorale  e  suturato 
in  seguito  il  capo  centrale  dell'arteria  con  il  capo  periferico  della  vena;  ed 
il  capo  periferico  dell'arteria  a  sua  volta  era  stato  suturato  con  quello  cen- 
trale della  vena.  In  seguito  a  questa  operazione  la  circolazione  arteriosa  nella 
zampa  aveva  luogo  per  la  vena  femorale  ,  cioè  a  dire  la  corrente  centrifuga 
del  sangue  arterioso  arrivava  ai  tessuti  per  la  via  venosa  che  era  la  via 
centripeta,  la  via  di  ritomo. 

Per  evitare  l'azione  delle  circolazioni  collaterali  che  si  stabiliscono  molto 
facilmente  nelle  membra  sotto  l'influenza  dei  disturbi  circolatori  prodotti  dalla 
semplice  legatura  dell'arteria,  l'A.  ha  esperimentato  sopra  organi  a  territori 
vascolari  meglio  limitati:  il  cervello  ed  il  rene.  Ha  presentato  alla  Società 
di  Chirurgia  due  animali  ai  quali  aveva  sezionato  da  principio  la  carotide 
primitiva  e  la  giugulare  sinistra,  e  suturato  seguendo  la  tecnica  precedente- 
mente descritta  cioè  il  capo  centrale  della  carotide  con  il  capo  periferico  della 
giugulare,  ed  il  capo  periferico  della  carotide  con  il  capo  centrale  della  giu- 
gulare; tre  settimane  dopo  questo  primo  intervento  aveva  ripetuto  la  mede- 
sima operazione  sulla  carotide  e  sulla  giugulare  del  lato  destro.  Consecutiva- 
mente ha  legato  le  due  vertebrali  in  ciascuno  di  questi  animali.  In  uno  dei 
due  si  sono  prese  delle  curve  grafiche  del  polso  arterioso  della  carotide  de- 
nudata o  della  vena  giugulare  anastomizzata  al  capo  centrale^^della  carotide. 
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Queste  due  curve  sono  del  tutto  sovrapponibili.  La  legatura  delle  due  caro- 
tidi in  quell'animale  che  aveva  già  le  due  vertebrali  legate  non  ha  dato  luogo 
a  nessun  disturbo,  ciò  che  permette  dì  pensare  che  esìsteva  una  circolazione 
collaterale  sufficiente  ad  irrigare  il  bulbo.  Questa  circolazione  collaterale  si 
è  potuta  stabilire  lentamente  sotto  l'influenza  delle  modificazioni  della  circo- 
lazione e  neir  intervallo  delle  operazioni.  In  altre  esperienze  ha  praticato  Vope- 
razione  in  un  sol  tempo,  cioè  a  dire  ha  fatto  la  sutura  delle  due  carotidi  e 
dello  due  giugulari  e  la  legatura  delle  due  vertebrali  nella  medesima  seduta. 
Sopra  un  animale  operato  in  tal  modo  la  legatura  contemporanea  delle  duo 
giugulari,  che  ricevono  il  sangue  arterioso,  determina  dei  sintomi  molto  netti 
di  asfissia  in  capo  a  quarantacinque  secondi  od  un  minato  :  questi  sintomi 
spariscono  togliendo  la  legatura.  La  morte  dell'animale  avviene  dopo  quattro 
a  cinque  minuti  dalla  legatura  definitiva^ 

DOMINICI  e  RIBADEAU-DUMAS.— Beyisloiie  del  llnfosarooilia.  (Comptes 
Reudus  Hebdomadaires  de  la  Société  de  Biologie ,  Paris.  Tome  LXY  ,  pa- 
gina 37-38,  1908). 

Sotto  il  nome  di  linfosarcoma  si  designa  un  tumore  formato  da  cellule  li- 
bere di  grande  misura,  a  nucleo  semplice  o  gemmante,  sito  nelle  maglie  lin- 
fatiche circoscritte  da  un  reticolo  congiuntivo.  Il  linfosarcoma  si  difierenzia 
dal  sarcoma  e  dal  linfoadenoma. 

Il  sarcoma  è  un  tumore  formato  non  da  cellule  libere,  ma  da  cellule  con- 
giuntive anastomizzate  fra  di  loro  ed  aventi  acquistato  una  conformazione 
embrionaria  normale  o  anormale,  da  lacune  linfatiche  molto  strette  e  conte- 
nenti poche  cellule  libere  e  dei  vasi  a  parete  embrionaria. 

Il  linfo-adcnoma  è  un  tumore  costituito  da  cellule  linfatiche  di  piccole  mi- 
sure, che  sono  allo  stato  indifferenziato  e  che  si  dispongono  in  interstizi  li- 
mitati da  un  retìcolo  di  una  estrema  delicatezza. 

La  diagnosi  istologica  del  linfosarcoma  con  questi  due  tipi  di  tumore  si 
farà  con  le  differenze  di  morfologia  e  di  raggruppamento  degli  elementi  lin- 
foidi.  Queste  difficoltà  sono  dovute  al  fatto  che  tali  neoplasie  non  hanno  sem- 
pre la  medesima  struttura. 

Alcuni  tumori  a  tipo  di  linfoadenoma  modificano  in  qualche  pnnto  il  loro 
stroma  che  si  ispessisce,  e  le  loro  cellule  assumono  un  volume  considerevole 
e  presentano  un  nucleo  gemmante  ;  tutto  il  neoplasma  ha  l' aspetto  di  un 
linfosarcoma. 

Una  varietà  di  sarcoma  a  cellule  dissociate,  di  cui  il  Dominici  ha  potato 
riunirne  qualche  esempio  con  Ruben&-Duval,  simula  il  linfosarcoma:  sono  dei 
tumori  i  cui  elementi  cellulari  si  dissociano ,  passano  in  libertà  negli  spazi 
linfatici  e  divengono  delle  cellule  linfo-congiuntive  sarcomatose.  La  distin- 
zione potrà  farsi  sulla  presenza  delle  gittate  cellulari  che  sono  di  natura  sar- 
comatosa. 

Infine  esiste  una  varietà  molto  importante  di  neoplasie  costituenti  il  gruppo 
dei  pseudolinfo-aarcomi  infiammatori,  ehe  obiettivamente  presentano  tutti  i  ca- 
ratteri del  linfo-sarcoma,  precedentemente  descritti  dall'A.  Anche  qui  graudi 
cellule  libere,  a  nucleo  semplice  o  gemmante;  sono  l'ipertrofia  di  celiale  j^sse 
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connettivali  che  iu  seguito  sì  desquamano  per  il  processo  intiammatorio.  Que- 
sta varietà  si  manifesta  pure  con  fenomeni  diversi:  diapedesi  dei  globuli  rossi 
e  dei  polinuoleari;  con  maorofagooitosi,  con  produzione  di  noduli  linfoidi  di 
natura  infiammatoria,  di  necrosi  di  aspetto  particolare ,  con  sclerosi  infiam- 
matoria, con  endoarterite  e  con  eosinofilia.  In  certi  punti  i  due  processi  neo- 
plastico  ed  infiammatorio  si  trovano  riuniti,  giacché  si  trovano  mischiate 
grandi  cellule  ai  polinucleari,  ai  macrofagi,  alle  plasmazelien  e  lo  stroma  pre 
senta  una  tessitura  in  parte  infiammatoria,  in  parte  pseudolinfosarcomatosa. 
In  tal  modo  VA,  crede  che  a  fianco  a  certi  linfoadenomi,  al  sarcoma  a  cel- 
lule dissociate  e  al  pseudo-linfosarcoma  infiammatorio,  debba  esistere  un  tipo 
di  tumore  designato  sotto*  il  nome  di  linfosarcoma. 

NICOLLE  e  SICRE.— RIproduiioM  6sp6rÌH6atal6  del  bottone  di  Oriento 

nella  SOimia*  (Comptes  Rendus  Hebdomadaires  de  la  Socióté  de  Biologie,  Pa- 
ris. Tome  LXIV,  p.  1096-1098,  1908). 

Fin' ora  il  Bottone  di  Oriente  non  ha  potuto  essere  riprodotto  altro  che 
nell'uomo,  ed  anche  questa  riproduzione  era  fra  le  piil  difficili  ad  ottenersi. 
Marzinowsky  recentemente  ha  inoculato  a  se  stesso  con  successo  la  malattia 
in  parola  adoperando  una  tecnica  particolare,  e  perciò  considera  i  casi  pubii- 
cati  dagli  AA.  come  dubbi. 

Gli  AA.  sono  riusciti  ad  ottenere  con  facilità  questa  inoculazione  nella  sci- 
mia:  si  sono  serviti  come  materiale  di  esperienze  di  quello  fornito  da  un  negro 
di  Tozeur,  affetto  da  pih  di  tre  mesi  da  una  serie  di  Bottoni  di  Oriente  con- 
tratti a  Tebessa  (Algeria).  Questo  ammalato  fu  utilizzato  anche  da  Nicolle 
per  la  cultura  del  parassita  del  Bottone  di  Oriente. 

Il  25  marzo  1908  una  scimia  è  inoculata  col  virus  di  questo  ammalato  nelle 
seguenti  regioni:  palpebra  superiore  dei  due  Iati,  radice  del  naso  nel  derma, 
arcat-e  sopracìliari  dei  due  lati  per  soariftctizione.  Il  medesimo  animale  fu  rei- 
noculato il  30  marzo  con  il  medesimo  virus  sotto  In  pelle,  innanzi  a  ciascuna 
orecchia. 

Queste  inoculazioni  non  lasciano  sul  principio  nessuna  traccia:  le  lesioni 
cominciarono  a  comparire  il  19  aprile,  24  giorni  dopo  la  prima  inoculazione, 
si  mostrarono  simultaneamente  alla  radice  del  naso,  alle  due  palpebre,  all'ar- 
cata sopraciliare.  La  seconda  inoculazione  sebbene  praticata  con  una  quantità 
di  virms  pih  grande  della  prima,  ha  dato  al  contrario  di  essa,  un  risultato 
negativo.  Dal  lato  dell'  arcata  sopracìliare,  la  sola  lesione  proilotta  è  stata 
un  piccolo  elemento  di  3  a  4  millimetri  di  diametro,  rossastro,  non  doloroso, 
che  il  1*»  maggio  si  escoriò  leggermente,  ed  il  4  maggio  fu  completamente 
guarito. 

Le  lesioni  delle  due  palpebre  e  della  radice  del  naso  presentarono  una  evo- 
luzione particolare,  pih  caratteristica  ed  identica,  salvo  nella  durata,  a  quella 
del  Bottone  di  Oriente  umano.  Avevano  inizio  con  la  produzione  di  una  pic- 
cola macchia  rossa,  indurata,  e  molto  limitata  sulla  pelle;  a  questa  macchia 
ha  fatto  seguito  una  papula  che  rapidamente  sì  copri  di  fine  squame.  Au- 
mentando di  volume,  la  lesione  prese  l'aspetto  di  un  piccolo  tubercolo,  duro, 
ben  limitato,  non  doloroso  alla  pressione.  L*  accrescimento  dei   bottoni  con- 
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tinuò  fino  al  1"  maggio  (13"  giorno),  però  restando  identici  i  loro  caratteri. 
Questi  elementi  miRuravano  allora  da  6  ad  8  millimetri  di  diametro,  e  si  mo- 
stravano attorno  ad  essi  una  leggiera  zona  edematosa  ed  eritematosa.  I  giorni 
seguenti  i  tre  bottoni  hanno  incominciato  a  segregare  probabilmente  per  esco- 
riazioni dovute  a  grattamento:  il  liquido  che  veniva  fuori  era  chiaro,,  e  si 
rapprendeva  in  piccole  crosticine  giallastre.  Stato  stazionario  fino  al  4  mag- 
gio. A  questo  giorno  l'aspetto  è  quello  del  chiodo  di  Gafsa  ulcerato;  allorché 
se  ne  solleva  la  crosta ,  si  vede  una  piccola  ulcerazione  a  bordi  assai  rego- 
lari  ed  abbastanza  profonda.  Si  stabilisce  una  leggiera  suppurazione  e  poi  le 
lesioni  rapidamente  evolvono  verso  la  guarigione ,  che  sopravvenne  il  9 
maggio,  senza  lasciare  al  posto  del  noduli  delle  cicatrici.  La  durata  di  que- 
ste lesioni  fu  adunque  di  21  giorno.  Non  si  è  mai  avuto  durante  la  loro  evo- 
luzione né  eruzione  secondaria  dei  bottoni  nelle  vicinanze  o  a  distanza,  né  ri- 
sentimento dei  gangli  linfatici. 

Esaminato  il  sangue  periferico  il  5  e  il  10  maggio  non  ha  mostrato  la  pre- 
senza di  nessun  parassita.  La  sierosità  dei  bottoni  fu  prelevata  il  4  maggio, 
sopra  il  bottone  della  radice  del  naso  ,  togliendo  un  piccolo  frammento  di 
tessuto,  col  quale  si  sono  fatti  preparati  per  frottis.  Sopra  questi  riuscì  age- 
vole riconoscere  la  presenza  dei  corpuscoli  di  Wright.  Questi  corpicciuoli 
sono  identici  per  i  loro  caratteri  e  per  la  loro  sede  ai  parassiti  dei  bottoni 
deir  uomo  ;  sono  soltanto  in  numero  infinitamente  pìb.  limitato. 

Gli  AA.  non  hanno  potuto  riscontrarne  mai  dei  liberi  ,  essendo  contenuti 
sempre  in  grandi  cellule  mononucleari,  mai  in  numero  pih  di  4  per  cellula. 
Molti  di  essi  presentavano  delle  alterazioni  manifeste:  limitazione  mal  defi- 
nita del  nucleo  che  sembrava  fondersi  nel  protoplasma  del  parassita ,  dimi- 
nuzione delle  dimensioni  e  forma  arrotondita  del  centrosoma.  Queste  altera- 
zioni, che  non  si  possono  attribuire  altro  che  all'attività  fagocitarla,  secondo 
gli  AA.,  non  devono  meravigliare ,  perchè  al  momento  delle  osservazioni  gli 
elementi  cominciavano  già  a  regredire. 

Le  culture  furono  fatte  il  !<>  maggio;  si  praticarono  prelevando  il  mate- 
riale con  una  siringa  sterile  dopo  di  aver  ricoperto  il  nodulo  con  uno  strato 
di  tintura  di  jodo. 

La  quantità  infinitesimale  di  sierosità  raccolta  servi  per  l' insemenzamento 
sul  mezzo  Novy-Neal  modificato  ed  il  tubo  di  cultura  si  mise  alla  stufa  a  22**. 
Dopo  7  giorni  nessuna  coltura  si  sviluppò  apparentemente  ;  un  secondo  esame 
praticato  il  1"*  giugno,  al  conti'arìo,  mostrò  uno  sviluppo  dei  pih  rigogliosi: 
corpi  flagellati  caratteristici.  Questa  cultura  potette  essere  ripetuta. 

Le  inoculazioni  fatte  con  un  frammento  di  tessuto  tolto  il  4  maggio  sullo 
stesso  bottone  ed  inoculato  ad  un'altra  scimia  sulla  radice  del  naso,  nel  der^ 
ma,  dette  risultato  negativo. 

C.  Oauqano 
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Ostetricia  e  Ginecologìa 

Dna  BUOTA  teoria  deireolampsia.  Deeapsulaalone  del  rene  nella  eelamp* 
sia.— Anoora  della  folgorazione  Beeondo  KeaUng*Hart  —  Hydrorrhoea 
amnialit  —  Peritonite  e  graTldanza  a  termine. 

Con  la  sua  comunicazione  preliminare  «  Die  Pathogenese  der  Eklampsie  »  A. 
Dìenst  tenta  di  gettare  le  basi  d'una  nuova  teoria  della  oouTulsione  eclam- 
ptica.  L'organismo  della  eclamptica,  secondo  Ini,  conterrebbe  un  eccesso  di  fi- 
brina, che  noi  vasi  produce  disturbi  notevoli  della  circolazione  per  l'aumento 
delle  resistenze  ,  e  da  luogo  a  trombosi  e  necrosi  in  organi  importanti,  come 
il  fegato,  in  seguito  alla  cui  mancata  funzione  si  giungerebbe  al  quadro  del- 
l'autointossicazione. 

Nel  corpo  della  eclamptica  è  un  aumento  di  fibrinogeno  e  di  fibrinofer- 
mento,  e  questo  fatto,  insieme  alla  ritenzione  di  cloruro  di  sodio  che  si  è  di- 
mostrata nel  periodo  prodromico  della  eclampsia,  può  favorire  un'abbondante 
formazione  di  fibrina. 

A  Dìenst  sarebbe  riuscito  di  dimostrare  la  iperproduzione  di  fibrinogeno;  ed 
egli  suppone  ohe  ve  ne  sia  anche  pel  fibrinofermento.  Difatti  nella  eclampsia 
vi  sarebbe  iperleucocitosi ,  e  dal  disfacimento  dei  leucociti  si  potrebbe  ori- 
ginare e  l'uno  e  1'  altro.  L' iperleucocitosi  nella  eclampsia ,  sempre  secondo 
Dìenst,  sarebbe  secondaria,  per  Pacoumulo  di  leucociti  vecchi  e  funzionalmente 
esauriti  che  non  possono  essere  eliminati. 

La  ritenzione  di  cloruro  di  sodio,  già  dimostrata  dallo  Zangemeister,  è  con- 
seguenza del  rene  gravidico. 

È  affirettato  ogni  giudizio  su  questa  teoria  e  noi  attenderemo  il  lavoro  in 
extenso.  Ma  non  potrebbe  l'aumento  di  fibrina,  per  analogia  di  altri  processi 
morbosi,  interpetrarsi  quale  conseguenza,  anziché  come  causa  del  veleno  eclam- 
ptico  f  Attenderemo  la  documentazione  obbiettiva  dell'  A.,  per  ritornarvi  su. 

Kleinertr  riferisce  di  due  casi  di  decapsulazione  del  rene  in  donna  eclam- 
ptica. Nel  primo  si  trattava  di  una  Ilpara  a  27  a.  sorpresa  dalla  eclampsia 
durante  il  puerperio.  L'urina  conteneva  3  ^/oo  di  albumina  e  molto  sangue; 
e  la  decapsulazione  avvenne  12  ore  dopo  il  primo  accesso.  La  tecnica  seguita 
fu  quella  di  Edebols.  Un  quarto  d'ora  dopo  l'operazione  si  ebbe  un  accesso, 
e  a  questo  ne  seguirono  ancora  17  altri,  sino  a  12  ore  dopo;  il  ^J^  d'albumina 
andò  aumentando,  e  la  morte  si  verificò  due  giorni  dopo  l'operazione. 

n  secondo  caso  si  riferisce  ad  Ipara  di  24  a.,  albuminurica,  colpita  anche 
essa  da  eclampsia  nel  puerperio.  L'operazione  fu  eseguita  come  nel  caso  pre- 
cedente: anche  in  essa  gli  accessi  continuarono.  Ma  il  decorso  qìt^ad  ritam  fu 
favorevole,  e  solo,  come  esito  della  eclampsia,  si  ebbe  una  frenosi  per  cui  la 
inferma  fu  ricoverata  in  un  manicomio. 

Malgrado  l'entusiasmo  di  taluni,  l'A.  deve  riconoscere  che  la  decapsulazione 
renale  non  ebbe  grande  ìnfiuenza  sul  decorso  della  eclampsia.  Si  potè  notare 
in  ambo  i  casi  solo  nn  miglioramento  della  secrezione  urinaria  e  del  polso;  ma 
non  vi  fu  un'  azione  diretta  sugli  accessi  convulsivi. 

Leopold  incoraggiato    dalla   propaganda   di  Czeruy  a  favore  «Iella  folgora* 
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zione  del  cancro  secondo  Keatiug  Hart,  riferisce  nel  u°  27  del  Cbtt,  /.  Gynà- 
kologUj  1908,  d'una  vìsita  fatta  all'istituto  di  Keating  a  Marsiglia,  e  riporta 
vari  casi  trattati  con  quel  metodo. 

Secondo  lui,  il  metodo  è  destinato  a  rimanere  nella  terapia  ed  egli  ha  già 
intrapreso  esperimenti  in  proposito.  La  reiasione  è  obbiettiva,  e  convincente. 
Ma  quando  potremo  riferire  di  qualche  sperimento  fatto  anche  presso  di  noi  t 

Si  distingue  una  Hydrorrhoea  decidualis,  dovuta  ad  ipersecrezione  delle  glan- 
dolo tra  decidua  vera  e  decidua  riflessa ,  in  cui  il  secreto  di  tratto  in  tratto 
si  svuota  all'esterno,  senza  che  sia  sempre  necessario,  malgrado  l'alterazione 
nutritiva  della  caduca,  che  la  gravidanza  s'interrompa.  £  vi  è  una  Hydrorrhoea 
amnialis  dipendente  da  rottura  delle  membrane,  per  cui  ad  intervalli  si  versa 
allo  esterno  il  liquido  amniotico  preceduto  o  seguito  da  perdita  di  sangue: 
questa  forma  si  accompagna  ad  alterazioni  morfologiche  della  placenta,  alla  co- 
sidetta  di  S,  oiroumvallaia.  La  causa  della  lesione  nelle  membrane  ovulari  va 
riferita  a  disturbi  trofici  delle  medesime.  Non  è  però  necessario  nemmeno  in 
questa  forma  d'idrorrea,  malgrado  la  lesione  di  continuo  delle  membrane  che 
la  gravidanza  s'interrompa.  Ma  il  feto  può  passare  dal  sacco  ovulare  nel  cavo 
uterino  e  si  ha  una  gravidanza  extraovulare  che  rare  volte  giunge  a  termine. 
Il  feto  viene  alla  luce  con  una  tal  quale  rigidezza  degli  arti  dipendente  dal-' 
l'angusta  dimora. 

L'idrorrea  amniale  si  distingue  dalla  deoiduale  appunto  per  la  presenza  di 
sangue  nel  liquido  amniotico  che  si  versa  allo  esterno. 

Ai  21  casi  già  registrati  nella  letteratura  l'A.  aggiunge  anche  il  suo,  in 
cui  sin  dal  6^  mese  s'erano  verificate  le  perdite  di  sangue  e  liquido  amniotico, 
e  al  7<*  mese  la  gravidanza  s'interruppe.  Il  feto  morto  era  in  presentazione 
pelvica  e  fu  estratto  assieme  a  pochi  brandelli  di  membrane  pendenti  dal  cor- 
done ombelicale. 

I^eggendo  il  caso,  non  lo  si  trova  così  dimostrativo  come  quello  di  Stockel, 
pubblicato  il  1905  nella  Ztèehrift  /.  Geh.  und  Oynàkologie,  Bd.  LIV. 

Peritonite  acuta  e  gravidanza  formano  una  rara  evenienza  clinica  che  da 
ragione  del  caso  pubblicato  da  Leopold.  Si  tratta  d'una  VI  para  a  termine 
presa  da  brividi,  dolore  all'addome,  vomito. 

Alla  recezione  la  temperatura  era  di  39,5,  i  polsi  120,  l'addome  teso,  dolente 
alla  palpazione.  Il  canale  cervicale  permetteva  appena  l'introdnzione  di  un 
dito.  Leopold  ruppe  le  membrane  e  si  svuotarono  circa  4  litri  dì  liquido  am- 
niotico; tre  ore  dopo  si  verificò  il  parto  spontaneo  d'un  feto  vivo  del  peso  di 
3100  gr..  La  temperatura  dojM)  il  parto  scese  a  88,7,  il  polso  a  104. 

Quindici  ore  dopo,  aggravandosi  sempre  piti  le  condizioni  generali  dell'ad- 
dome, sopr  aggi  unse  la  morte. 

All'autopsia  si  trovò:  Peritonite  purulenta  consecutiva  a  parametrite;  pleu- 
rite ;  sepsi.  Nell'utero  all'altezza  dell'orifizio  interno  vi  era  un  flemmone  dif- 
fuso, che  attraverso  la  muscolatura  metteva  capo  al  parametrio  malato. 

Secondo  Leopold  il  caso,  oltre  ohe  pel  reperto,  è  interessante  perchè  dimo- 
stra la  possibilità  che  una  grave  iniezione  puerperale  può  risalire  a  processo 
svoltosi  prima  dell'inizio  del  travaglio.  A.  Capaldi 
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Pediatria 

MOURIQUAPD.  —  Bioerche  solla  diagnosi  della  broa«o-pdlMOÌie  in 
bereolare  infantile*  (Rie  d^Hygiene  et  de  Medicine  iH/antiles,  Tomo  VI.  N.  1). 

L*À.  apporta  a  questa  qaìstiono ,  tanto  iuteressaute ,  della  diagnoBÌ  della 
tubercolosi  infantile  un  importante  contributo  personale  ,  e  riferisce  nello 
stesso  tempo  le  opinioni  e  l'esperienza  del  suo  maestro,  Prof.  WeUl,  8e  du- 
rante la  prima  e  la  seconda  infanzia  la  bronco-polmonite  tubercolare  è  la 
forma  di  tubercolosi  più  frequente,  spesso  è  difficile  differenziarla  dalla  bronco 
polmonite  semplice,  ed  il  lavoro  delFA.  è  consacrato  specialmente  alla  ricerca 
dei  mezzi  per  arrivare  alla  diagnosi  differenziale.  I  segni  stetoscopici  debbono 
essere  considerati  come  fomiti  di  un  alto  valore  diagnostico.  Si  dovrà  sopra 
tutto  tener  conto  del  carattere  di  finezza  dei  rantoli  e  dell'assenza  di  rantoli 
grossi  bronchiali.  Ma  è  la  fissità  del  focolaio  aUa  quale  bisogna  annettere 
la  maggiore  importanza,  perchè  nella  bronco-polmonite  semplice  i  focolai  sono 
multipli  e  fugaci,  ed  il  Prof.  Weill  li  paragona  ad  una  furunooloei  del  pulmtme, — 
La  localizzazione  del  focolaio  non  ha  niente  di  caratteristico;  più  frequente 
alle  basi  che  agli  apici.  La  bronco-polmonite  tubercolare  comincia  sempre 
clinicamente  con  segni  di  bronco-polmonite  banale,  e  solo  verso  il  12^  al  15^ 
giorno  si  stabiliscono  i  segni  caratteristici.  Fra  questi  bisogna  segnalare, 
come  un  sintoma  dei  più  costanti ,  la  dissociazione  tra  i  segni  stetoscopici 
ed  i  fenomeni  funzionali  generali.  La  temperatura  può  presentare  i  caratteri 
deUa  febbre  tubercolare,  ma  nel  corso  della  prima  infanzia,  la  curva  termica 
della  bronco-polmonite  può  talvolta  essere  presunta  dalla  constatazione  di 
certi  segni  extra-polmonari  :  micropoliadenopatia  periferica  di  Legromx  (che 
non  ha  valore  per  Weill  se  non  quando  i  gangli  sono  poco  grossi,  reniformi, 
molli),  gomme  sottocutanee  e  principalmente  le  gomme  delle  natiche,  modi- 
ficazioni del  fegato  e  della  milza. 

Dagli  esami  necroscopici  dell'autore,  risulta  che  molto  frequentemente  si 
trovano  lesioni  di  bronco-polmonite  semplice  anteriori  alle  lesioni  di  bronco- 
polmonite tubercolare;  Padenopatia  tracheo-bronchiale  tubercolosa  si  è  osser- 
vata spesso  e  vedesi  che  P  inoculazione  dei  polmoni  si  compie  a  mezzo  dei 
ganglii  caseosi.  Quanto  ai  ganglii  mesenterici ,  PA.  li  ha  trovati  quasi  co- 
stantemente sani,  almeno  microscopicamente. 

Egli  ha  sperimentato  la  maggior  parte  dei  mezzi  di  laboratorio  per  la  dia- 
gnosi della  bronco-polmonite  tubercolare,  ma  essi  non  gli  hanno  dato  risul- 
tati bene  dimostrativi.  Gli  uni,  in  effetto,  quali  le  reazioni  alla  tubercolina, 
al  siero  artificiale,  la  diaro-reazione,  la  siero-reazione,  lo  studio  della  formula 
leucocitaria,  la  ricerca  dei  bacilli  nel  sangue,  non  indicano,  quando  sono  po- 
sitivi, che  P impregnazione  tubercolare  dell'organismo  ,  senza  precisare  la  lo- 
calizzazione polmonare. 

La  ricerca  del  bacillo  di  Koch  negli  espettorati  è  di  una  pratica  difficile 
nei  bambini ,  la  ricerca  dei  bacilli  nello  stomaco  col  lavaggio,  o  nelle  feci 
non  dà  che  risultati  incostanti. 
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È  qaìndi  sopratatto  alla  clÌDÌca  che  bisogna  indirizzarsi  per  fare  la  diagnosi 
di  bronco-polmonite  tubercolare  infantile  ,  e  T  A.  pensa  che ,  con  una  osser- 
vazione rigorosa  dei  sintomi ,  questa  diagnosi  può  essere  stabilita  nella 
maggior  parte   dei  casi. 

GUINON.  Sulle  reUiioni  delle  eniero-eoliti  eon  le  adenolditi  nel  bam- 
bini, (idem). 

L'A.  ha  avuto  occasione  di  osservare  una  grande  serie  di  casi  ove  eransi 
prodotti  disordini  digestivi  ne'  bambini  in  seguito  di  infezioni  faringee,  ezian- 
dio passeggiere. 

Tali  disturbi  digestivi  possono  rivestire  forme  multiple  già  segnalate  dai 
dottori  Aviragnet  e  Gallois,  In  seguito  di  un'infezione  grippale  possono  sor- 
gere in  campo  accidenti  acuti  :  sia  uno  stato  gastrico  con  anoressia  talvolta 
con  vomito,  con  lingua  saburrale,  sia  accidenti  intestinali  che  dalla  semplice 
secrezione  catarrale  possono  arrivare  alla  entero-colite  mucosa  od  anche  dis- 
senteriforme. 

Questi  disordini  possono  divenire  cronici;  ed  allora  si  hanno  un  alito  di- 
sgustevole, uno  stato  saburrale  permanente  della  lingua,  anoressia,  lentezza 
delle  digestioni,  una  intolleranza  parziale  per  la  carne  e  le  sostanze  grasse, 
sintomi  di  atonia  gastrica,  di  enterite  cronica  con  scariche  liquide  fetide, 
ovvero  scariche  dure,  mucose  od  anche  secche,  talvolta,  infine,  sintomi  d'intos- 
sicazione generale.  Tutti  questi  disordini  vengono  corretti  coi  purganti,  con 
la  disinfezione,  col  regime;  ma  la  loro  particolarità  è  di  recidivare  per  tutto 
il  tempo  che  persiste  la  sorgente  faringea  della  infezione  ed  è  specialmente 
sopra  quest'ultima  che  si  deve  portare  l'attenzione  del  medico. 

ROUX  e.l08S£SAND.  —  Svile  relazioni  delle  entero-eoliti  eon  le  ade- 
noiditi  nel  bambino,  (idem). 

Dallo  studio  di  numerose  osservazioni  personali  e  dei  casi  improntati  alla 
letteratura,  gli  AA.  hanno  acquistato  la  convinzione  che  nel  bambino  devesi 
ricercare  sistematicamente  l'eutero-colite  e  le  adenoiditi  che  in  lui  sono  par- 
ticolarmente frequenti. 

Talvolta  vi  è  costipazione  che  può  accompagnarsi  a  deiezioni  fecali  mucose; 
gli  A. A.  hanno  visto  scomparire  la  costipazione  e  lo  mucosità  dopo  l'abla- 
zione delle  vegetazioni.  Per  gli  A. A.  contrariamente  all'opinione  di  TribouUt 
secondo  la  quale  le  mucosità  delle  scariche  potrebbero  non  esser  altro  che 
le  mucosità  venute  dalla  faringe,  il  muco  coesiste  sempre  con  disordini  inte- 
stinali ed  è  il  segno  di  una  entero-colite. 

Questa  poi,  sempre  di  origine  infettiva,  sarebbe  il  risultato  della  degluti- 
zione del  pus,  perchè  il  bambino  non  espettora  punto.  L'adenoidite  sarebbe 
dunque,  secondo  gli  AA.  la  causa  diretta,  essenziale,  forse  unica  dell'entero 
colite  ,  e  1'  alimentazione  difettosa  non  sarebbe  che  un  fattore  di  aggrava- 
mento. 
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ODDO  e  WEILL.— CoiBcidenza  della  Tarioella  e  della  rubeola.  (Aunaiet 
de  Medicine  et  ohirurffie  infantiles,  1  luglio  1908). 

Gli  AA.  hanno  osgeryato  nelP  Ospizio  dì  Sainte  Marguerite  sette  bambini,  due 
dei  quali  ebbero  la  rubeola  e,  dopo  venticinque  giorni  d'intervallo,  la  vari- 
cella, e  gli  altri  cinque,  prima  ,  la  varicella  e  poscia,  durante  V  evoluzione 
di  questa  affezione,  da  uno  a  sei  giorni  appresso,  la  rubeola.  Le  due  piretmie 
si  sono  svolte,  ciascuna  per  conto  proprio,  senza  ostacolare  o  favorire  l'evo- 
luzione dell'altra. 

Tuttavia,  la  varicella,  essendo  comparsa  per  la  prima ,  è  sembrato  affret- 
tare 1'  apparizione  dell'  esantema  morbilloso  che  è  sorto  in  campo  al  tempo 
istesso  del  catarro  oculo-nasale,  in  luogo  di  succedergli  di  poco. 

Delle  sette  osservazioni,  le  piti  interessanti  sono  quelle  di  una  bambina  che 
ebbe  successivamente  una  eruzione  bollosa  di  varicella,  uno  scoppio  scarlat- 
tiniforme,  una  prima  eruzione  morbillosa,  poi  una  seconda  ,  nettamente  pe- 
tecchiale, al  tempo  istesso  che  le  bolle  divenivano  leggermente  purulente. 

Nessun  aggravamento  del  pronostico.  La  seconda  osservazione  ,  degna  di 
nota,  è  quella  di  un  bambino  il  quale,  dopo  l'eruzione  varicellosa,  presentò 
uno  stato  tifoide  con  eretismo  cardiaco,  stato  che  scomparve  subito  dopo  la 
comparsa  della  eruzione  morbillosa.  Sopra  questi  sette  casi  si  ebbero  6  gua- 
rigioni ed  1  decesso  in  capo  di  28  giorni  per  bronco-polmonite  e  cholera  in- 
fantile. Trattavasi  di  una  bambina  a  25  mesi. 

Pavonk 


Oculigtlca 

FALCHI.  —  Metodo  di  blefaroplagtica  per  il  coloboma  centrale    della 

palbebra.  {Clinica  Oculistica,  febbraio  1908). 

L'A.  nel  coloboma  centrale  della  palbebra  sia  esso  congenito  od  acquisito 
propone  il  seguente  razionalissimo  processo  di  blefaroplastia: 

1^  Cinientazione  del  margine  palpebrale  asportando  il  suo  strato  epiteliale 
del  limite  congiuntivale  nel  terzo  esterno  e  nel  terzo  intemo  della  palbebra 
superiore  sede  del  coloboma  e  in  tutto  il  margine  della  palpebra  inferiore 
normale. 

2**  Cruentazione  dei  margini  del  coloboma  per  mezzo  di  due  incisioni  pra- 
ticate col  coltello  di  Graefe  partendo  dal  margine  palpebrale  del  coloboma  e 
condotte  convergenti  per  riunirsi  in  alto  sull'apice  di  esso:  queste  asporta- 
zioni si  possono  praticare  anche  con  forbici  fini  e  rette  da  strabismo. 

3^  Incisione  perpendicolare  innalzata  dalla  commessura  esterna  della  pal- 
pebra superiore  colobomatosa,  compresa  la  congiuntiva,  per  tutta  1'  altezza 
della  palpebra. 

4»  Si  suturano  fra  loro  (tarsorrafia)  i  margini  del  terzo  interno  delle  dae 
palpebre,  poi  i  margini  del  coloboma  comprendendo  cute  e  tarso,  così  pure 
il  margine  palpebrale  del  terzo  esterno  della  palpebra  colobomatosa  attirata 
e  collocata  ad  occupare  il  sito  del  coloboma  palpebralo  col  margine  corri- 
spondente della  palpebra  inferiore. 

5**  La  perdita  di  sostanza  che  così  resta  a  lato  esterno  della  palpebra  su* 
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l^erioresi  ripara  con  un  lembo  peduncolato  rettangolare  improntato  alla  regione 
temporale,  lembo  che  sì  sutura  sia  al  resto  della  palpebra  superiore,  sia  al 
margine  della  palbebra  inforiore. 

SPECIALE  -  CIRINOIONe:  —  Sulle  Bchefgle  di  pietre  Infisse  nelPlrlde. 

{Ricerche  cliniche  e  sperimentali»  Clinica  oculistica.  Aprile  1908). 

L'A.y  avendo  avuto  l'opportunità  di  osservare  e  curare  tre  casi  di  scheggie 
di  pietra  infisse  nell'iride,  ha  raccolte  le  altre  poche  osservazioni  sparse  nella 
letteratura  e  ha  completato  lo  studio  clinico  con  delle  interessanti  ricerche 
sperimentali.  Dall'insieme  trae  le  seguenti  conclusioni: 

1.»  Le  scheggie  di  pietra  penetrate  attraverso  la  cornea  ed  infisse  nell'iride 
producono  nell'occhio  scuro  disturbi  lievi  e  passeggieri  che  scompariscono 
senza  compromettere  la  integrità  del  globo. 

2.0  La  scheggia  di  pietra,  infissa  nell'iride  o  libera  nella  camera  anteriore, 
può  rimanere  a  lungo  nell'occhio  sano  senza  portare  alcun  disturbo  alla  fun- 
zione dell'occhio. 

Se  però  una  diatesi  sifilitica,  tubercolosa,  reumatica  ecc.  diminuisce  la  re- 
sistenza organica  delle  membrane  oculari,  si  manifesta  grave  iridi  te,  per  lo 
pifi  purulenta,  che  si  arresta  solamente  dopo  la  estrazione  della  scheggia. 

3.»  Nei  casi  in  cui  una  diatesi  preesista  al  trauma,  la  reazione  iridea  è  im- 
mediata ed  assai  intensa  e  può  progredire  fino  alla  distruzione  del  globo  se 
non  s'interviene  precocemente. 

4.*»  L'estrazione  della  scheggia  va  fatta  lasciando  l'iride  possibilmente  intatta. 

FRENKEL.  —  Yalore  tempeatleo  delle  Inleilonl  sottoconglviitlTiill  di 
aria  sterilizzata.  (Annales  d^oculistique.  Marzo  1908). 

L*A.  avendo  fatto  delle  ricerche  cliniche  molto  accurate  sul  valore  tera^ 
peutìco  di  queste  iniezioni,  crede  di  poter  trarre  le  seguenti  conclusioni: 

l.*'  Le  iniezioni  sotto  congiuntivali  di  aria  sterilizzata  costituiscono  un 
mezzo  terapeutico  che,  benché  recente,  è  stato  sufficientemente  studiato  perchè 
si  possa  affermare  la  sua  completa  innocuità. 

2.0  Per  la  grande  semplicità  della  sua  tecnica,  questo  processo  terapeutico 
è  chiamato  ad  essere  usato  giornalmente  in  oculistica  e  a  vedere  le  sue  in- 
dicazioni sempre  più  estendersi,  forse  anche  al  di  là  dei  limiti  necessarii. 

3."  In  regola  generale,  sono  le  affezioni  del  segmento  anteriore  del  globo 
che  sono  giustificabili  di  questo  modo  di  cura,  mentre  che  quelle  del  segmento 
posteriore  non  sembrano  a  priori  dover  essere  influenzati  da  questo  metodo. 

4.**  Tra  le  malattie  del  segmento  anteriore,  si  possono  citare  le  affezioni  della 
cornea  e  dell'epìsclera  come  tributarie  delle  iniezioni  sottocongiuntivali,  mentre 
che  nelle  affezioni  dell'iride  e  del  corpo  ciliare  bisogna  ricorrere  alle  iniezioni 
di  aria  sterilizzata  nella  camera  anteriore,  ma  dopo  prove  infruttuose  delle 
iniezioni  sottocongiuutivali. 

5.0  Tutte  le  malattie  della  cornea  e  della  sclera  non  sono  egualmente  in- 
fluenzate dannarla  sterilizzata.  Sembra  che  sopratutto  nelle  cheratiti  superficiali 
e  nelle  episcieriti  si  abbia  il  maggior  successo  di  questo  metodo,  mentre  che 
le  cheratiti  profonde  e  la  sclerite  sono  rimaste  refrattarie  all'aria  sterilizzata. 
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Le  aifezionì  nelle  quali  abbiamo  ottenuti  i  riRiiltati  mi^^liori  hoiio  le  cheratn- 
cougiuntiviti  flittenulari,  la  cheratite  hi  bandelletta,  gli  ascessi  della  cornea, 
Pulcera  centrale  della  cornea,  l'ulcera  marginale,  le  ulcerazioni  antiche  con 
panno.  Le  nlcere  a  ipopion  senza  dacriocistite  possono  qualche  volta  essere 
migliorate  dall'aria  sterilizzata  in  iniezione,  ma  non  bisogna  contarvi  troppo. 
Nelle  cheratiti  interstiziali  e  nelle  scleriti  i  risultati  sembrano  essere  rara- 
mente positivi. 

6."  Le  iniezioni  sottocongiuntivali  d'aria  sterilizzata,  astrazion  fatta  dai 
casi  in  cui  si  tratta  di  tubercolosi  ed  in  cui  non  le  abbiamo  sperimentate, 
non  hanno  un'azione  specifica  sul  processo  morboso,  ma  solamente  un'azione 
sintomatica.  Così  debbono  essere  considerate  sopratntto  come  un  adiuvante 
degli  altri  metodi  di  cura  e  non  nella  loro  azione  isolata.  Mentre  che  allo 
stato  isolato  la  loro  azione  potrebbe  restare  nulla  ,  associate  ai  trattamenti 
classici  delle  affezioni  corneali,  esse  possono  realmente  abbreviare  la  durata 
della  malattia. 

7.*^  Le  iniezioni  d'aria  sterilizzata  agiscono  sopratutto  diminuendo  i  dolori 
oculari,  la  fotofobia,  la  lagrimazione,  il  blefarospasmo.  Inoltre  esse  rinforzano 
l'efficacia  d'altre  misuro  terapeutiche,  in  particolare  delle  pomate  o  polveri. 

8.*^  Come  intensità  d'azione  si  potrebbe  situare  queste  iniezioni  al  disopra 
delle  pomate  mercuriali  o  altre  nelle  cheratiti,  ma  al  disotto  dello  iniezioni 
fortemente  eccitatrici  come  le  iniezioni  di  cianuro  o  salate.  In  realtà  questo 
paragone  è  troppo  artificiale  per  essere  spinto  più  lungi,  perchè  le  iniezioni 
di  aria  non  sono  eccitanti ,  ma  piuttosto  calmanti  e  le  loro  indicazioni  non 
sono  identiche  con  quelle  delle  iniezioni  sottocongiuntivali  di  sali  solubili. 

9.*>  La  dorata  di  questo  modo  di  cura  non  ha  bisogno  d^essero  troppo  pro- 
lungata. Le  iniezioni  si  ripetono  in  media  ogni  3  giorni,  quando  a  capo  di 
6  iniezioni,  cioè  di  15  giorni,  non  si  è  ottenuto  l'effetto  voluto,  bisogna  in- 
dirizzarsi ad  altro  metodo.  Le  iniezioni  di  aria  non  hanno  sempre  la  pretesa 
di  guarire,  ma  solamente  di  aiutare  a  guarire. 

FRUGirBLB 


Elettroterapia  e  Radioterapia 

LICCIARDI.  —  CoBtribato  AlFapplIeiizIone  dei  bafoi  di  Inee  elettrifa 
in  terapia.  (Dal  Giornale  di  Elettricità  medica  del  Prof.  Sgobbo,  ¥h»c,  S*,  1908). 

L'A.  dopo  aver  esposta  una  breve  bibliografìa  dei  bagni  di  luce  ,  descrive 
i  due  apparecchi  di  cui  s'è  giovato  per  curare  i  suoi  ammalati. 

Egli  ha  curato  coi  bagni  di  luce  un  individuo  affetto  da  catarro  bronchiale 
cronico,  due  altri  da  dolori  muscolari,  un  insegnante  da  dolori  artritici  ecc. 

I  pazienti  entrando  nella  ca«sa  poliedrica  ,  rimanevano  con  la  testa  al  di 
fuori  per  poter  respirare  l' aria  esterna.  La  temperatura  da  un  minimo  di 
50*  veniva  portata  ad  un  massimo  di  70 \  La  durata  della  applicazione  era 
di  15  a  20  minuti,  dopo  la  quale  gli  ammalati  rimanevano  per  altri  45  mi- 
nuti in  una  stanza  speciale  per  completare  la  sudazione. 

L'A.  afferma  che  tutti  i  suoi  ammalati  guarirono  in  2  o  20  sedute. 

Durante  i  bagni  di  luce  fu  notato  frequenza  del  polso  e  degli  atti  rcMpiratori. 
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L^A.  pAAsa  a  parlare  in  ultimo  dei  bag^i  meronrializzati  usati  secondo    il 
sno  metodo. 

La  tecnica  consiste  nel  sottoporre  ad  nn  bagno  di  luce  l'individuo  a  cui 
precedentemente  è  stato  strofinato  dell'  unguento  grigio  nelle  regioni  sotto 
ascellari  inguinali,  Tolari  dell'antibraccio  e  plantari.  Il  bagno,  della  durata 
di  15  minuti  circa,  e  che  non  oltrepassa  i  40<*,  ha  per  iscopo  di  iperemizzare 
la  pelle  e  favorire  l'assorbimento  del  medicamento.  Con  si  fatti  bagni  dì  luce 
mercurializzati,  che  hanno  molti  vantaggi  in  paragone  della  botte  di  modica, 
nella  quale  i  pazienti  fra  l'altro  soffocano  nei  vapori  mercuriali,  VA.  ha  gua-^ 
rito  dieci  ammalati  di  sifilide  ,  l'  uno  affetto  da  placche  mucose  alla  bocca  , 
l'altro  da  alopecia  areata  al  cuoio  capelluto  ed  alla  barba. 

BROCQ.— TrAtta«eiito  degli  eplteitonl  gvperfleiali  eon  Velettrolisl  ne- 
gAtlra  sempliee.  (idem). 

Definisce  dapprima  l'elettrolisi  negativa,  descrivendone  il  metodo  ed  il  mec- 
canismo d'azione.  Tratta  dei  fenomeni  infiammatori,  che  causati  dalla  decom- 
posizione e  cauterizzazione  della  corrente,  sono  proporzionali  alla  durata  e 
intensità  di  questa,  e  del  vario  aspetto  che  assumono  le  cicatrici  delle  zone 
più  o  meno  distrutte,  sostenendo  che  la  elettrolisi  negativa  è  nn  agente  te- 
rapeutico di  cui  si  può  a  volontà  governare  la  localizzazione,  la  profondità, 
l' importanza. 

L'A.  nota  glMncon venienti  del  metodo  elettrolitico  :  V  intensità  del  dolore, 
la  durata  dell'  applicazione.  Al  primo  inconveniente  solamente  si  può  rime- 
diare, o  con  l'uso  di  correnti  deboli,  il  che  rende  sempre  più  lungo  detto  me- 
todo di  cura,  o  anestesizzando  la  parte  con  iniezione  di  cocaina  o  stovaina. 
Nelle  neoplasie  profonde,  nelle  quali  bisogna  introdurre  gli  aghi  perpendi- 
colarmente alla  superficie  cutanea,  l'applicazione  deve  durare  da  5  a  10  mi- 
nuti per  distruggere  con  cura  una  piccola  neoplasia  di  un  cmq.  di  superficie. 
L'A.  ha  usato  1'  elettrolisi  negativa  per  curare  dei  piccoli  epiteliomi  ,  che 
avevano  l'aspetto  di  papillomi.  Ecco  la  tecnica: 

Circoscrive  la  base  del  tumoretto  con  una  serie  di  punture  elettrolìtiche 
distanti  fra  loro  un  2  mm.  circa,  in  maniera  che  le  zone  di  distruzione  che 
ne  risultano  siano  tangenti;  in  questa  superficie  così  circoscritta  esegue  altre 
j)nnture  distanti  le  une  dalle  altre  3  mm.  impiantando  gli  aghi  un  po'  obbliqui, 
in  guisa  da  incrociarsi  fra  loro. 

A  queste  applicazioni  segue  una  disorganizzazione  che  dà  una  tinta  carat- 
teristica ai  tessuti  i  quali  alla  loro  volta  sì  coprono  di  flittene. 

lu  questo  stato  l'A.  raccomanda  con  insistenza  le  lozioni  di  alcool  canforato. 
Indicato  del  pari  è  il  metodo  di  cura  negli   epiteliomi   che   hanno   origine 
da  nn  neo  pigmentato. 

Per  ciò  che  riguarda  gli  epiteliomi  recidivati  l'A.  crede  che  in  alcuni  casi, 
più  che  la  radioterapia,  la  radiumterapia,  la  elettrocauterizzazione  sia  racco- 
mandata l'elettrolisi.  A  tal  proposito  cita  due  casi,  dei  quali  l'uno  ebbe  re- 
cidiva in  seguito  ad  un  trattamento  radioterapico,  1'  altro  dopo  P  uso  della 
elettrocauterizzazione  merc^  la  quale  gli  fu  praticata  una  larga  e  profonda 
distruzione  di  tutta  la  neoplasia.  Entrambi  guarirono  con  l'elettrolisi  negativa. 
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FONTANA.  —  Azione  di  yarie  correnti  sai  vasi  sanguigni.  (Idem). 

L*A.  riconoscendo  la  grande  importanza  delle  modificazioni  circolatorie  ap- 
portate nelVorganismo  dall'  elettricità ,  passa  in  rirista  i  dirersi  lavori  pub- 
blicati al  riguardo^  e  cita  quelli  di  Remale  di  Ziemssen  ed  Krh  ,  di  Onimva  e 
Legros  di  lìeard  e  Rotclwelì,  i  quali  sperimentarono  l'azione  delle  correnti  elet- 
triche sul  sistema  circolatorio  negli  animali.  L*dwenfel  Sgobbo  studiarono  l'a- 
zione della  corrente  continua  sul  ceryello  dell'uomo  venendo  a  risultati  opposti. 

A  giudizio  dell 'A.,  l'argomento  non  è  ancora  ben  definito;  perciò  ha  voluto 
'portare  il  suo  contributo  di  esperienze,  spinto  anche  da  diverse  sue  oftserva- 
zioni  cliniche,  nelle  quali  ebbe  a  notare  come  le  correnti  elettriche,  agendo 
principalmente  sulla  circolazione ,  riuscivano  a  curare  la  nevralgie.  A  tale 
scopo  ha  istituito  delle  esperienze,  nelle  quali  si  è  prefisso  di  determinare  e 
raccogliere  in  grafiche  le  variazioni  di  volume  del  braccio  scttoposto  all'azione 
di  varie  correnti. 

All'uopo  ha  adoperato  il  pletismografo  di  Mosso  ed  un  comune  quadro  di 
distribuzione  per  correnti  galvaniche  e  faradiche:  un  reoforo  era  in  rapporto 
con  l'armatura  metallica  del  pletismografo,  nell'interno  del  quale  si  trovava 
il  braccio  del  soggetto  in  esperimento,  e  l'altro  reoforo  veniva  att^iccato  ad 
un  elettrodo  piazzato  sul  dorso  del  paziente,  o  pescava  in  una  bacinella  d'acqua, 
nella  quale  era  immerso  l'altro  braccio  del  soggetto. 

Con  questo  dispositivo  l'A.  faceva  pervenire  al  braccio  in  esperimento,  la 
corrente  galvanica  ascendent-e  e  discendente  con  intensità  di  3  niA  e  di  10 
mA  ,  la  corrente  indotta  primaria,  la  corrente  secondaria  a  filo  sottile  a  ra- 
pide interruzzioni;  la  corrente  sinusoidale  manofase;  e  per  ciascuna  di  queste 
applicazioni  raccoglieva  le  grafiche  corrispondenti. 

Dalla  comparazione  e  dallo  studio  di  esse,  l'A.  ha  potuto  trarre  le  seguenti 
conclusioni  : 

1.  La  corrente  continua  ascendente  manifesta  un'azione  vaso-dilatatrice. 

2.  La  corrente  continua  discendente  produce  vaso-costrizione. 

3.  La  corrente  primaria  manifesta  un'azione  lievemente  vaao-costrittrice. 

4.  La  corrente  secondaria  a  filo  sottile  ,  a  rapide  interruzioni,  dà   vaso- 
dilatazione : 

5.  La  corrente  secondaria  a  filo  grosso,  rare  interruzioni,  produce  vaso- 
costrizione. 

6.  La  corrente  sinusoidale  manofase  si   comporta   come   quella    continua 
discendente. 


Gerente  Bespon sabile  :  Filippo  Oleari 
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Dott.  ANDREA  D'AMBROSIO 

Preparatore  della  Clinica 

È  decorso  appena  un  lustro  dall'occasionale  scoverta  di  Rontgen, 
dalla  prima  applicazione  dei  raggi  X  nella  leucemia  per  inizia- 
tira  di  Sbnn,  e  già  numerosissime  osservazioni  sono  state  pubbli- 
cate, e  speciali  studi  si  sono  fatti  per  spiegare  l'azione  di  questi 
raggi  sul  sangue. 

Da  tutte  le  osservazioni  e  gli  esperimenti  è  risultato,  che  nel- 
l'uomo sano  e  negli  animali  essi  producono  una  diminuzione  del 
numero  dei  leucociti,  a  preferenza  dei  linfociti,  mentre  sui  glo- 
buli rossi  e  sulla  emoglobina  hanno  poca  o  nessuna   influenza. 

LiNSBR  e  SiCK  han  confermato  questa  osservazione,  e  l'hanno 
dimostrata  pure  in  individui  affetti  da  malattie  acute  e  da  der- 
matiti. 

Heimeke  ha  osservato  riduzione  della  milza  in  cavie  e  conigli 
esposti  per  un  certo  tempo  ai  raggi  X;  microscopicamente  in  essa 
ha  riscontrato  distruzione  dei  linfociti  in  gran  parte  e  dei  pò- 
linucleati,  ed  aumento  del  pigmento;  distruzione  di  linfociti  ha 
pure  osservato  nei  follicoli  intestinali. 

Accurate  e  molteplici  osservazioni  si  sono  fatte  coi  raggi  X 
nella  leucemia  ;  tra  ì  molti,  che  se  ne  sono  occupati  all'estero, 
rammento  qualcuno ,  come  Brownn  ,  Bryant  ,  Sbnor  ,  Kram, 
Spillmann,  Mbyer,  Wendell,  Aubertin  e  Beauyard  ;  in  Italia, 
Bozzolo,  De  Renzi,  Gualdi,  Guerra,  Colombo,  Bastianelli,  Mar- 
chiafava,  d'AMBROSio,  Quadrone,  Db  Luca. 

Il  risultato,  sul  quale  tutti  gli  osservatori  sono  stati  di  ac- 
cordo, è  che  i  raggi  X  nella  leucemia  producono  interessanti  mo- 
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dificiie  nei  sangue ,  consistenti  in  una  gi'aduale  diminuzione  dei 
leucociti,  per  la  distruzione  dei  linfociti,  dei  mielociti,  di  tutte 
le  forme  immature,  nell'aumento  dei  polinucleati,  dei  globuli 
rossi  e  dell'emoglobina. 

Si  è  osservato  inoltre  nella  leucemia  mielogena  riduzione  di 
volume  del  tumore  di  milza,  aumento  dell'eliminazione  dì  acido 
urico  nelle  urine,  attenuazione  sensibile  degli  altri  sintomi  del 
male,  miglioramento  generale,  ed  aumento  delle  forze  nell'infer- 
mo. Nella  leucemia  linfatica  si  è  visto  diminuzione  dei  tumori 
ghiandolari,  e  miglioramento  generale  ;  però  i  risultati  ottenuti 
in  questa  forma  non  sono  stati  così  spiccati,  come  quelli  avuti 
nella  forma  mielogena. 

Tale  risultato  produsse  in  primo  tempo  grande  entusiasmo;  in 
seguito  però  è  stato  giudicato  esagerato,  perchè  dopo  alcune  set- 
timane 0  pochi  mesi  dalla  sospensione  della  cura  il  male  si  è 
ripresentato  con  tutta  la  coorte  di  sìntomi,  quali  eittno  prìma 
della  cura. 

Diversi  criteri  si  son  poi  avuti  nello  spiegare  l'azione  dei 
raggi  X  sul  sangue  dei  leucemici. 

Sbnn  ed  Ahrens  l'hanno  attribuito  ad  una  influenza  batteri- 
cida dei  raggi,  facendo  cosi  rivivere  l'ipotesi  dell'etiologia  batte- 
rica della  leucemia. 

Altri  osservatori,  e  sono  i  più,  credono  che  i  raggi  X  spie- 
gassero benefica  influenza  sul  sangue,  nel  quale  si  avvera  distru- 
zione dei  globuli  bianchi. 

Non  tutti  gli  osservatori  però  sono  di  accordo  nell'ammettere 
l'azione  leucolitica  dei  raggi  X.  Alcuni  la  negano:  Schlbip  e  Hildb- 
BRANDT  per  es.  dicono,  che  i  leucociti  sotto  l'influenza  dei  ragg^  si 
allontanano  dalla  periferia  del  corpo,  per  annidarsi  negli  organi 
centrali;  altri,  come  Klibnbbbrgbr  e  Zoeppritz  ,  dicono  che  le 
oscillazioni  numeriche  dei  leucociti  sono  dovute  a  fenomeni  che- 
miotattici  negativi  e  positivi. 

Però  le  ricérche  anatomiche  di  Milchner  e  Wolfp  hanno  di- 
mostrato, che  negli  organi  ematopoietici  si  trova  scarsezza  di 
leucociti  in  seguito  all'applicazione  dei  raggi,  e  manca  negli  or- 
gani intemi  il  preteso  accumulo  di  globuli  bianchi. 

D'altra  parte  Arnbth,  Rosbmbach,  Lossbn,  Rosemberger  ri- 
tengono, che  i  raggi  X  producono  inibizione  della  funzione  ge- 
neratrice dei  leucociti  nei  centri  ematopoietici;  e  cosi  spiegano 
la  diminuzione  dei  globuli  bianchi. 

Le  osservazioni  però  di  Linser  ed  Helbbr,  di  Kursohmann  e 
Gaupp,  di  Milchner  e  Wolff,  di  His,  Mosse,  Gramegna  e  Qua- 
drone ecc.  dicono,  che  i  raggi  X  provocano  diretta  distruzione 
dei  leucociti.  Ne  è  una  prova  l'aumento  della  eliminazione  del- 
l'acido urico,  come  risulta  dalle  osservazioni  di  Joachim  e  KuR- 
PTUWEiT,  di  Krause,  di  D'Ambrosio,  in  un  caso  di  Quadrone, 
benché  tale  aumento  non  sia  stato  costantemente  da  altri  ve- 
rificato. 
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ÀUBBRTiM  e  Beaujard  in  una  recente  pubblicazione  osservano, 
che  la  diminuzione  di  numero  di  leucociti  in  leucemici  róntge- 
nizzati  avviene  non  per  insufficienza  midollare  o  per  degenera- 
zione del  tessuto  mieloide,  ma  perchè  la  distruzione  dei  globuli 
bianchi  supera  la  loro  produzione. 

Ammessa  dunque  dai  piii  che  i  raggi  Rontgen  hanno  azione 
leucolitica,  dove  questa  si  svolge,  sui  leucociti  circolanti  o  sugli 
organi  ematopoietici? 

His,  LiNSBR  ed  Hblber,  Lbfmàn  ed  altri  sono  d'avviso  per  la 
prima  ipotesi  ;  Hbinbcke,  Mosse,  Milcubnbr,  Kormòczi,  Ioachim, 
Sacconaghi  ed  altri  sono  per  la  seconda. 

É  ben  vero  che  nel  sangue  circolante  trovasi  sempre  decre- 
scente il  numero  dei  globuli  bianchi,  ed  in  alcune  forme  di  que- 
sti si  sono  osservate  degenerazioni  protoplasmatiche  e  nucleari 
in  modo,  da  avvalorare  la  prima  ipotesi;  ma  il  modo  differente 
di  conaportarsi  delle  diverse  specie  di  leucociti,  mentre  cioè 
i  linfociti  ed  i  mielociti  sono  distrutti,  i  polinucleati  aumentano, 
e  con  questi  i  globuli  rossi,  dit  ad  intendere,  che  sono  influenzati 
dai  raggi  X  pure  i  centri  ematopoietici. 

Hbjneckb  ha  trovato  in  questi  organi  alterazioni  istologiche, 
consistenti  nella  distruzione  dei  linfociti  (distruzione  dei  nuclei, 
fagocitosi),  e  solo  dopo  qualche  tempo  distruzione  delia  cellula 
della  polpa  splenica  e  del  midollo  osseo. 

Sicché  dalle  diverse  osservazioni  fatte  sembra,  che  l'influenza 
leucolitica  dei  raggi  X  si  svolga  sia  sui  leucociti  circolanti,  sia 
sugli  organi  linfoemopoietici. 

Ammessa  ora  una  leucolisi  nei  leucemici  ròntgenizzati,  è  essa 
il  solo  esponente  del  meccanismo  d'azione  dei  raggi  X  sul  sangue  ? 
A  me  sembra  che  la  diminuzione  del  numero  dei  leucociti  debba 
considerarsi  come  uno  dei  diversi  sintomi  della  malattia,  che  mi- 
gliorano in  seguito  della  cura;  che  nel  sangue  degli  infermi 
ròntgenizzati  si  avverino  probabilmente  condizioni  nuove,  che  il 
siero  del  sangue  acquisti  proprietà  specifiche,  per  influenzare  be- 
neficamente il  processo  morboso. 

—  Dopo  l'osservazione  di  Hoffmann,  secondo  la  quale  il  siero 
di  sangue  di  un  leucemico  ròntgenizzato  ha  influenza  sui  leucociti 
in  vitro  di  un  altro  leucemico  non  ròntgenizzato,  degenerandoli, 
diverse  osservazioni  sperimentali  si  sono  fatte,  per  ricercare  il 
comportarsi  del  siero  di  animali  ròntgenizzati  sul  sangue  di  altri 
animali. 

LiNSER  ed  Hblbbr  hanno  studiato  l'azione  dei  raggi  X  sul 
sangue  di  animali,  ed  hanno  notato,  che  i  leucociti  vengono  di- 
strutti nel  sangue  circolante,  e  che  dal  loro  disfacimento  si  pro- 
duce una  leucotossina  nel  sangue  e  negli  organi  ematopoietici,  e 
così  pure  in  vitro. 

Gli  A.  A.  han  pure  osservato,  che  il  siero  leucotossico  esplica 
azione  leucolitica  sul  sangue  di  altri  conigli,  sia  che  si  inietti 
per  via  ipodermica,  sia  endovenosa;  dopo  l'iniezione  ipodermica  di 
siero  però  la  leucolisi  è  più  tardiva. 
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KuRSCHMANN  e  Gaupp  Jianno  poi  dimostrato,  die  il  siero  di 
leucemici  non  ròntgenizzati,  iniettato  sotto  cute  ai  conigli,  non 
produce  in  questi  notevoli  leucopenia,  mentre  il  siero  di  leuce- 
mici rontgenizzati  produce  leucopenia,  sia  che  si  inietti  per  ria 
ipodermica,  sia  endovenosa.  La  leucopenia  raggiunge  il  massimo 
dopo  ore  6  Vt  ^^  7  V*  dairiniezione  ipodermica,  mentre  per  l'inie- 
zione endovenosa  avviene  già  dopo  4  ore;  essa  scompare  dopo 
20  a  24  ore  dall' iniezione. 

Gli  AÀ.  han  pure  osservato  il  formarsi  della  leucotossina  nel- 
r  uomo  dopo  il  trattamento  dei  raggi  X,  e  che  il  siero  diviene 
inattivo,  se  si  espone  per  Vg  ora  a  60**  di  temperatura. 

Klieneberger  e  Zoeppritz  invece  hanno  pure  adoperato  siero 
di  leucemici  rontgenizzati,  di  due  casi  di  pseudoleucemia,  di  un 
caso  di  linfosarcoma,  ed  hanno  osservato,  che  il  siero  in  vitro 
non  produce  leucolisi  sui  leucociti  del  coniglio;  ed  hanno  con- 
chiuso, che  in  simili  ammalati  i  raggi  X  non  sviluppano  sostanze 
tossiche  per  i  leucociti  umani  e  dei  conigli. 

Dai  loro  esperimenti  risulta,  che  l'iniezione  di  siero  ròntgenìz- 
zato  negli  animali  non  produce  costantemente  leucopenia,  come 
nel  senso  di  Kurschmann  e  Gaupp. 

MiLCHNER  e  WoLFF  però  contradicono  le  ricerche  di  Klieneber- 
ger e  Zoeppritz,  perchè  hanno  osservato  diminuzione  dei  leucociti 
negli  animali  rontgenizzati  per  quattro  a  cinque  settimane,  men- 
tre i  globuli  rossi  sono  ben  conservati. 

Per  le  ricerche  anatomiche  fatte,  essi  ritengono,  che  i  raggi 
producono  leucopenia,  e  che  dalla  distruzione  dei  leucociti  si  pro- 
duce una  leucotossina,  come  ritengono  Linsbr  ed  Hblber. 

Mjlohner  e  WoLFP  hanno  pure  desunto  tale  loro  convinci- 
mento dal  fatto,  che  il  siero,  libero  di  globuli  rossi  e  bianchi, 
non  ha  azione  leucotossica  sugli  animali.  E  poiché  Linsbr  ed 
Kblbbr  non  hanno  dimostrato,  che  i  leucociti  senza  siero  danno 
la  leucotossina,  Milchnbr  e  Wolff  hanno  sottoposto  i  soli  leu- 
cociti ai  raggi  X,  previa  separazione,  ma  non  hanno  potuto  ot- 
tenere la  leucotossina.  Ciò  però  non  dimostra,  osservano  gli  AA., 
che  la  leucotossina  non  derivi  dai  leucociti,  perchè  per  la  sepa- 
razione di  questi  si  incontrano  non  poche  difficoltà  tecniche.  Essi 
aggiungono,  che  se  Klieneberger  e  Zoeppritz  non  hanno  avuto 
leucopenia,  è  stato  perchè  non  hanno  sperimentato  su  leucemici, 
e  poi  perchè  hanno  trattato  animali  con  sangue  umano. 

Linser  e  SiCK  hanno  pure  osservato,  che  le  iniezioni  di  siero 
ròntgenizzato  negli  uomini  e  negli  animali  producono  leucopenia 
in  conseguenza  di  una  leucotossina ,  la  quale  si  sviluppa  sotto 
l'influenza  dei  raggi  X. 

Guido  Brigante-Colonna  ha  studiato  l'azione  dei  ra^  X  nella 
leucocitosi  sperimentale,  e  tra  altro  ha  osservato,  che  la  ront- 
genterapia ,  praticata  a  tempo ,  impedisce  che  la  leucocitosi  si 
formi,  ed  ha  potere  di  abbassare  il  numero  dei  leucociti,  anche 
quando  la  leucocitosi  è  nel  suo  fastigio;  tale  abbassamento  non 
è  però  duraturo. 

De  Luca  ha  praticato  esperienze  del  siero  di  sangue  di  animali 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  821    — 

(cani,  conigli)  ròntgenizzati,  ai  quali  aveva  in  precedenza  praticata 
la  leucocitosi  sperimentale  con  iniezioni  ipodermiche  di  tremen- 
tina, su  altri  animali  simili  pure  con  leucocitosi  da  trementina. 
L'A.  riferisce,  che  ad  ogni  iniezione  di  siero  fatta  nel  cavo  peri- 
toneale si  è  avverata  forte  diminuzione  del  numero  dei  leucociti; 
questi  però  dopo  due  o  tre  giorni  sono  di  nuovo  aumentati. 

•  • 

Da  tutti  questi  dati,  esistenti  nella  letteratura,  avendo  intra- 
visto, che  il  siero  del  sangue  dei  ròntgenizzati  acquista  proprietà 
nuove,  ad  esso  conferite  dai  raggi,  ed  analoghe  a  quelle  dai  raggi 
stessi  possedute,  pensai  di  utilizzare  questo  siero  per  la  cura  della 
leucemia,  tentativo  mai  fatto  da  altri  per  quanto  è  a  mia  conoscenza. 

Prima  però  ho  voluto  sperimentalmente  assicurarmi  se  veramente 
il  siero -degli  animali  ròntgenizzati  acquista  proprietà  leucolitiche, 
e  studiare  un  pò*  le  proprietà  di  questa  leucolisina. 

Riferirò  dapprima  i  risultati  delle  ricerche  sperimentali  e  poi 
le  osservazioni  cliniche. 

Ricerche  sperimentali 

Ho  utilizzato  i  conigli  quali  animali  di  esperimento  ;  a  sette 
di  essi  ho  applicato  suòcessivamente  i  raggi  Rontgen  per  dieci 
giorni  di  seguito,  alternativamente  sulla  regione  splenica  e  sugli 
arti  inferiori,  adoperando  raggi  della  penetrabilità  di  10  del  Be- 
NoiST,  in  quantità  di  3  Holzknecht. 

Ho  praticato  per  ognuno  di  questi  animali  l'esame  del  sangue 
prima  di  cominciare  le  applicazioni  dei  raggi  X  e  durante  le  se- 
dute ;  ed  ho  riscontrato  che  nel  sangue,  trovato  normale  prima  di 
cominciare  le  applicazioni,  si  è  ottenuto  aumento  del  numero  dei 
leucociti  dopo  le  prime  sedute ,  e  poi  una  progressiva  diminu- 
zione, fino  a  ridursi  al  quarto  della  cifra  normale  dopo  le  dieci 
applicazioni  ;  i  globuli  rossi  sono  rimasti  quasi  invariati  nel  nu- 
mero. 

H.  Beàunis  riporta,  che  normalmente  il  coniglio  ha  4,296,000 
globuli  rossi  per  ogni  mm.  e.  di  sangue,  e  che  questi  possono  va- 
riare fino  a  8,720,000;  i  globuli  bianchi  tra  8,800  a.  13,000,  in 
media  11,000  per  mm.  e;  la  formola  leucocitaria  riscontrata  è 
di  polinucleati  46  a  55  V^,  eosinoflli  0,5  al  3  7t«  monocucleati 
20  a   25  7o,  linfociti  20  a  25  Vq,  mastzellen  2  a  5  7». 

Dopo  le  dieci  sedute  ho  cavato  dall'arteria  femorale  diversi 
cmc.  (li  sangue,  che  ho  posto  in  un  refrigeratore;  dodo  24  ore 
ne  ho  separato  il  siero. 

Ho  sperimentato  prima  l'azione  di  questo  siero  sul  sangue  di 
tre  conigli  sani,  iniettandolo  per  via  endovenosa. 

I  risultati  ottenuti  sono  stati  perfettamente  concordi  nei  tre 
conigli,  per  modo  che  mi  basterà  esporre  quello,  che  ho  osservato 
in  uno  di  essi  soltanto. 

L'esame  del  sangue  del  coniglio,  fatto  prima  dell'iniezione  di 
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siero,  ha  dato:  globuli  bianchi  9000;  due  ore  dopo  Tiniezione  di 
1  ^2  ^^^-  d^  ^^^^  ^^^^^  ì^  u°^  ^^^^  d^^  padiglione  dell'orecchio, 
la  conta  ha  dato: 

leucociti         6833; 
dopo  sei  ore:  »  9000. 

Pratico  al  coniglio  una  seconda  iniezione  endovenosa  della  stessa 
quantitit  di  siero,  e  dopo  sei  ore,  la  conta  dà  : 

leucociti  6400  ; 

dopo  24  ore  »  1714 

dopo  33  ore  »  3800 

dopo  59  ore  »  7500. 

La  formola  leucocitaria,  che  prima  deiriniezione  di  siero  era  di: 

linfociti  26  Vo 

mononucleati  medi  21  ^'^ 

mononucleati  grandi  3  ^  ^ 

mastzellen  2  Vo 

polinucleati  45  ^/^ 

eosinofili  3  ^/^  ; 

dopo  24  ore  dell'iniezione  endovenosa  si  è  modificata  cosi  : 

linfociti  3,48  Vo 

mononucleati  medi  5  ^/<j 

mononucleati  grandi  2,24  ^/^ 

mastzellen  3  % 

polinucleati  84  % 

eosinofili  2  %. 

—  A  quattro  jconigli,  prima  dell'iniezione  di  siero  rontgenizzato, 
ho  praticato  iniezione  ipodermica  di  olio  essenziale  di  trementina, 
nella  quantità  di  poche  gocce,  per  provocare  la  leucocitosi  spe- 
rimentale. 

La  curva  dei  globuli  bianchi  dopo  la  iniezione  di  trementina 
si  può  riassumere  cosi;  prima  dell'iniezione  di  trementina  la  conta 
in  media  ha  dato  : 

leucociti        8800 
il  giorno  dopo  dell'iniezione      »  17000 

due  giorni  dopo  »  12000 

tre  giorni  dopo  »  9000 

quattro  giorni  dopo  »  7000 

Devo  qui  far  notare,  che  ho  avuto  molta  circospezione  per  il 
quantitativo  di  trementina  da  iniettai'e;  non  ho  sorpassato  il  *  ^ 
cmc,  perchè  ad  una  dose    maggiore  i  conìgli  soccombevano. 

Ad  ogni  iniezione  è  seguita  reazione  locale  con  formazione  di 
ascessi  non  sempre  però  notevoli,  ed  ho  notato  che  la^  curra  della 
leucocitosi  in  alcuni  conigli  si  è  svolta  in  pochi  giorni»  in  altri 
conigli  si  è  prolungata  per  un  numero  di  giorni  maggiore  di  quello 
riportato. 
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Provocata  con  questo  metodo  la  leucocitosi,  ho  iniettato  a  cin- 
que conigli  per  ria  endovenosa  il  siero  di  un  altro  coniglio  ront- 
genizzato,  in  quantità  di  1  y.  cmc.  La  conta  dei  globuli,  che  in  uno 
di  questi  animali  prima  dell'iniezione  di  siero  segnava  : 

leucociti       18000 

cinque  ore  dopo,  ha  dato  »  3800 

il  giorno  dopo  »  3000 

due  giorni  dopo  »  5000 

tre  giorni  dopo  »  5200 

quattro  giorni  dopo  »  7333 

cinque  giorni  dopo  »  10000 

In  altri  due  conigli  il  numero  dei  leucociti  ha  avuto  la  stessa 
curva;  nel  rimanente  dei  cinque  la  leucopenia  è  stata  meno  ac- 
centuata e  di  breve  durata.  Difatti  in  un  di  essi,  in  cui  la  conta 
prima  dell'iniezione  endovenosa  di  siero  aveva  segnato:  globuli 
bianchi  14000,  dopo  6  ore  dall'iniezione  di  siero  ha  dato: 

leucociti     4000 
il  giorno  dopo  »         16000 

La  formola  leucocitaria  del  sangue  riscontrata  in  questi  cinque 
conigli,  e  determinata  24  ore  dopo  dall'iniezione  endovenosa  di 
siero  ròutgenizzato,  ha  dato  il  media  il  seguente  risultato: 

linfociti  8  V^ 
mononucleati  medi  3  7o 
monucleati  grandi  2  **  ^ 
polinucleati  82  ""l^ 
eosinofili  2  V^ 
mastrellen  3Vo 

—  Per  via  ipodermica  ho  iniettato  siero  ròutgenizzato  a  quattro 
conigli,  dei  quali  due  senza  leucocitosi  e  due  con  leucocitosi. 

Nei  primi  due  prima  dell'  iniezione  la  conta  dei  leucociti  in 
uno  ha  dato  8500,  nel  2"*  8000;  dopo  l'iniezione  ipodermica  di  2  '/i 
cmc.  dì  siero  ricavato  già  da  cinque  giorni  da  un  coniglio  ròut- 
genizzato, si  è  ottenuto: 

dopo  8  ore  dall'iniezione  nel  T  coniglio,  leucociti  1000 

il  giorno  dopo  »        3400 

due  giorni  dopo  >        4200 

tre  giorni  dopo  >         6600 

quattro  giorni  dopo  »       12000 

Nel  2*^  coniglio  il  risultato  è  stato  presso  a  poco  lo  stesso. 

Nei  due  conigli  con  leucocitosi  l'iniezione  ipodermica  di  siero 
ha  dato  quest'altro  risultato;  in  uno  prima  dell'iniezione  si  sono 
contati  : 
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leucociti  14,500 

un  giorno  dopo  iniezione        »  6300 

due  giorni  dopo                         »  4160 

tre  giorni  dopo                          »  9000 

Neil*  altro  coniglio  si  è  avuto  questo  risultato  ;  prima  dell*  i- 
niezione  : 

leucociti  11000 
il  giorno  dopo  »  12000 
due  giorni  dopo       »  7000 

tre  giorni  dopo       »  5000 

La  formola  leucocitaria  dei  conigli  con  leucocitosi,  determinata 
da  sangue  ricavato  24  ore  dopo  V  iniezione  ipodermica  di  siero, 
è  la  seguente: 

linfociti  17  ^^ 
mononucleati  medi  15  V« 
mononucleati  grandi  5  ^  ^ 
polinucleati  60  Vo 
eosinoflli  1  7. 
mastzellen  2  7o 

# 

Per  altre  osservazioni  ho  contemporaneamente  praticata  inie- 
zione ipodermica  di  trementina  ed  una  di  siero  ròntgenizzata  in 
due  conigli  senza  leucocitosi ,  ed  ho  avuto  un  risultato  presso  a 
poco  identico  in  tutti  e  due:  prima  delle  iniezioni  si  sono  contati  : 

leucociti    9000 
dopo  sette  ore  dalle  iniezioni        »  2000 

il  giorno  dopo  »  2500 

due  giorni  dopo  »  5666 

tre  giorni  dopo  >         11000 

—  Ho  voluto  poi  valutare  Tefficacia  del  siero  ròntgenizzato  con 
un  numero  vario  di  applicazioni  di  raggi.  Cosi  ho  potuto  stabi- 
lire, che  il  siero  ricavato  da  conigli  dopo  tre  giorni  di  applica- 
zioni, iniettato  in  un  coniglio  per  via  endovenosa,  dà  un  grado  mi- 
nimo di  leucopenia,  inferiore  a  quello,  che  dà  il  siero  di  sei  giorni 
di  applicazioni;  il  siero  di  dieci  applicazioni  provoca  una  leuco- 
penia maggiore  degli  altri  due  sieri. 


—  Ho  voluto  vedere  inoltre  come  si  comporta  il  potere  leuco- 
litico  del  siero  ròntgenizzato  alle  alte  o  basse   temperature;  ed 
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ho  osservato,  che  il  siero  mantenuto  per  40  minuti  alla  tempe- 
ratura del  ghiaccio  che  fonde,  non  perde  le  sue  proprietà  leucoli- 
tiche;  esposto  invece  a  60*"  di  temperatura  per  quaranta  minuti, 
perde  il  potere  leucolitico,  provocando,  iniettato  in  altri  conigli, 
una  leucocitosi  più  o  meno  spiccata,  che  dopo  poco  tempo  scompare. 


* 
•  * 


—  Ho  infine  sperimentato  Fazione  dei  raggi  X  sul  siero  separato 
dalla  parte  corpuscolare  del  sangue. 

Ho  tolto  da  un  coniglio  trenta  cmc.  di  sangue,  e  Tho  raccolto 
in  un  tubo  sterile,  che  ho  posto  in  un  refrigeratore.  Separatosi  il 
siero,  l'ho  decantato  in  un  altro  tubo  sterile ,  sul  quale  ho  ap- 
plicato i  raggi  X  per  dieci  sedute,  adoperando  raggi  della  penetra- 
bilità 10  del  Benoist,  in  quantità  di  3  H.  Di  questo  siero  ho  poi 
fatta  un'iniezione  endovenosa  di  1  ^/^  cm.c.  a  tre  conigli;  nel  primo 
avanti  dell'iniezione  si  erano  contati  9800  leucociti  per  1  mm.c, 
due  ore  dopo  sono  aumentati  a  21000,  dopo  sei  ore  a  20500,  dopo 
24  ore  si  sono  ridotti  a  9000.  Nel  2^  e  nel  3  esperimento  la 
curva  numerica  dei  leucociti  ha  segnato  le  stesse  variazioni  di 
cifre. 

Riassunto 

La  prima  tra  le  fatte  osservazioni  è  che  il  siero  di  sangue 
di  animali  rontgenizzati  riesce  e£fettiyamente  leucolitico  per  gli 
altri  conigli ,  sia  che  a  questi  si  inietti  per  via  endovenosa  sia 
per  via  ipodermica,  siano  essi  senza  o  con  leucocitosi.  Risulta 
però,  che  la  leucopenia  si  manifesta  più  precocemente  con  le  inie- 
zioni endovenose  di  siero,  più  tardivamente  con  le  iniezioni  ipo- 
dermiche, ed  è  più  sensibile  nei  conigli  senza  leucocitosi,  ridu- 
cendo quasi  al  settimo  la  cifra  primitiva  dei  globuli  bianchi.  Da 
questa  riduzione  il  numero  dei  leucociti  va  gradatamente  aumen- 
tando in  modo ,  che  dopo  quattro  o  cinque  giorni,  un  po'  meno 
per  le  iniezioni  ipodermiche,  il  tasso  leucemico  torna  al  normale. 

Importante  è  il  rilevare  il  comportarsi  della  formola  leucoci- 
taria dopo  le  iniezioni  di  siero  ròntgenizzato.  Risulta  evidente  la 
riduzione  dei  manonucleati,  massime  dei  linfociti,  e  l'aumento  al 
doppio  del  numero  dei  polinucleati  nel  coniglio  sano  ed  in  quelli 
con  leucocitosi ,  dopo  24  ore  dall'iniezione  endovenosa  di  siero. 

Questo  comportansi  della  formola  leucocitaria  è  meno  marcata 
dopo  le  iniezioni  ipodermiche  di  siero. 

Da  queste  osservazioni  si  deduce  dunque,  che  il  siero  di  sangue 
di  conigli  rdntgenizzati  acquista  potere  leucolitico  per  il  sangue 
di  conigli  non  rontgenizzati;  che  la  leucolisi  è  a  spese  dei  mono- 
nucleati ,  e  che  in  compenso  si  produce  un  aumento  reale  dei 
polinucleati.  Questi  infatti  appaiono  più  numerosi  in  ogni  campo 
visivo  del  microscopio  nei  preparati  a  colori. 

Un  altro  fatto  degno  di  nota  si  deduce  dagli  esperimenti  prece- 
denti, ed  è  che  la  temperatura  bassa,  sia  quella  del  refrigeratore, 
che  quella  del  ghiaccio  che  fonde,  non  distrugge  il  potere  leu- 
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colitico  del  siero  róntgenizzato.  Diversamente  si  comporta  Talta 
temperatura,  poiché  il  siero  iniettato  nei  conigli,  determina  leu- 
cocitosi ai  posto  della  leucopenia. 

Non  meno  importante  è  Taver  determinato  che  il  siero,  isolato 
dalla  parte  corpuscolare  del  sangue,  e  sottoposto  air  influenza 
dei  raggi  X,  non  acquista  potere  leucolitico,  anzi  riesce  di  azione 
leucogena,  come  il  siero  róntgenizzato  sottoposto  a  60*"  di  tempe- 
ratura. 

Altra  osservazione  fatta  è,  che  detto  siero  produce  gli  effetti 
sul  sangue,  anche  quando  contemporaneamente  si  sia  provocata 
nel  coniglio  la  leucocitosi  con  iniezione  di  ti*ementina. 

Devo  poi  far  rilevare  che  nello  svolgimento  delle  osserva- 
zioni ho  notato,  che  il  siero  róntgenizzato,  mantenuto  al  refri- 
geratore, conserva  le  sue  proprietà  pur  dopo  cinque  giorni  dalla 
estrazione  del  sangue;  che  il  siero  separato  dal  sangue,  tolto 
da  conigli  dopo  alcuni  giorni  dall*  ultima  seduta  di  raggi ,  non 
perde  la  sua  azione;  che  le  iniezioni  ripetute  di  siero  prolungano 
ed  accentuano  la  leucopenia;  che  questa  non  è  disturbata  da  nuove 
iniezioni  di  trementina;  che  quando  la  leucopenia  è  scomparsa, 
la  leucocitosi  determinata  da  altre  iniezioni  di  trementina  non  è 
molto  cospicua;  che  il  siero  di  coniglio  con  6  sedute  di  raggi  pro- 
duce leucopenia  più  accentuata  del  siero  con  tre  sedute,  ed  inferiore 
a  quella  del  siero  di  dieci  sedute;  infine  le  iniezioni  ipodermiche 
di  trementina  non  determinano  leucocitosi,  quando  dopo  qualche 
ora  si  sono  fatte  iniezioni  endovenose  di  siero  róntgenizzato  ;  si 
ottiene  invece  leucopenia. 

—  Questi  sono  tutti  rilievi,  che  emergono  dalle  mie  osservazioni 
sperimentali;  ed  essi  stanno  a  dimostrare,  che  il  siero  di  sangue 
di  animali  róntgenizzati  acquista  proprietà  nuove,  e  propriamente 
acquista  il  potere  di  riprodurre  la  leucopenia,  che  danno  i  raggi 
di  Rontgen  direttamente  applicati  suirorganismo. 

Tra  le  osservazioni  fatte  richiede  una  maggiore  considerazione 
il  comportarsi  dell'alta  temperatura  sul  siero  róntgenizzato.  Questo 
alla  temperatura  del  ghiaccio  che  fonde  non  viene  alterato  nella 
sua  proprietà  leucotossica,  la  perde  invece  a  60**.  Si  può  quindi  in- 
travedere, che  le  sostanze  prodotte  nel  siero  róntgenizzato  o  sono 
dirtrutte  dall'alta  temperatura,  o  precipitano  come  le  sostanze 
coagulanti  al  calore. 

Privo  dell'azione  leucotossica,  il  siero  si  comporta  sul  sangue 
degli  altri  conigli,  come  un  siero  normale. 

KuRSCHMANN  e  Gaupp  hauuo  reso  pure  inattivo  il  siero ,  per 
averlo  esposto  per  Vg  ora  a  60**;  l'hanno  iniettato  a  conigli,  nel 
sangue  dei  quali  hanno  osservato  leucocitosi,  dopo  una  breve  leu- 
copenia, che  essi  dicono  effetto  normale  delle  iniezioni  di  siero. 

Di  non  meno  importante  considerazione  è  il  fatto,  che  il  siero, 
separato  dalla  parte  corpuscolare  del  sangue,  non  acquista  dall'a- 
zione dei  raggi  X  potere  leucotossico.  Ciò  vuol  dire,  che  proba- 
bilmente al  siero  sono  fornite  da  altri  tessuti  sostanze  nuove,  le 
quali  si  producono  sotto  lo  stimolo  dei  raggi;  e  che  il  siero  ront- 

Digitized  by  LjOOQ  IC 


—  827  ~ 

genizzato  fuori  dell'organismo  si  comporta  sul  sangue  di  altri  ani- 
mali omogenei  come  un  siero  normale. 

Traggo  conforto  in  questa  mia  considerazione  dalle  osservazioni 
di  MiLCHNBR  e  WoLFF  ;  questi  hanno  osservato,  che  il  siero,  li- 
bero di  globuli  rossi  e  bianchi,  non  ha  azione  leucotossica  sugli 
animali;  e  che  sottoposti  i  soli  leucociti  ai  raggi  X,  non  si  pro- 
duce la  leucotossina. 

Osservazioni  cliniche 

Dal  campo  sperimentale  sugli  animali  io  ho  tradotto  le  osser- 
vazioni nel  campo  clinico;  ed  ho  voluto  studiare  l'azione  del  siero 
di  sangue  di  un  giovine  sanissimo,  r&ntgenizzato,  sul  sangue  di  un 
infermo  di  leucemia.  Un  tentativo  simile  non  trova  riscontro  nella 
letteratura,  per  quanto  è  a  mia  conoscenza. 

ScHDPFER  ha  fatto  tentativi  di  altro  genere;  egli  iniettò  sangue 
malarico  in  un  leucemico,  e  notò  miglioramento  nell'infermo. 

LucATERLLO  e  MoLON  tentarono  la  sieroterapia  della  leucemia 
con  la  preparazione  di  un  siero  leucolitico  antileucemico.  Gli  AA. 
prelevarono  siero  da  ammalati  di  leucemia  non  rontgenizzati,  e 
lo  iniettarono  in  diverse  volte  a  pecore  e  a  conigli;  dopo  un  certo 
tempo  da  questi  animali  prelevarono  il  siero,  che  iniettarono  agli 
stessi  ammalati  di  leucemia.  I  risultati  furono  pochi  incoraggianti, 
come  gli  AA.  asserirono. 

Il  De  Luca  ha  praticato  tre  iniezioni  di  uno  a  due  cmc.  di  siero, 
ricavato  da  un'inferma  di  leucemia  sottoposta  ai  raggi  X,  ad  un 
infermo  di  leucemia  splenomidollare  mai  sottoposto  alla  cura  dei 
raggi.  L'A.  non  dice  se  le  iniezioni  furono  praticate  per  via  ipo- 
dermica 0  endovenosa;  dice  però,  che  alla  terza  iniezione  di  2  cm.c. 
di  siero  i  leucociti  da  275,000  dopo  due  ore  discesero  a  250,000, 
dopo  ventiquattro  ore  a  245,000. 

*  • 

—  Io  ho  applicato  i  raggi  Rontgen  ad  un  giovane  di  sana  e  va- 
levole costituzione,  sulla  milza  e  sulle  ossa  lunghe,  impiegando 
raggi  della  penetrabilità  10  del  Bbnoist,  in  quantità  di  3  a  4 
Holzkmecht;  le  applicazioni  sono  state  in  numero  di  dieci,  una 
al  giorno  senza  interruzione. 

L'esame  del  sangue  del  giovine,  fatto  prima  delle  applicazioni, 
ha  dato  risultato  normale  per  il  quantitativo  di  emoglobina,  pòi 
numero  dei  globuli  rossi  e  bianchi,  e  per  il  loro  rapporto.  Du- 
rante il  tempo  delle  applicazioni  dei  raggi  i  globuli  bianchi  hanno 
mostrato  le  note  oscillazioni  numeriche,  mentre  i  globuli  rossi 
e  l'emoglobina  sono  rimasti  invariati. 

Dopo  le  dieci  applicazioni  ho  estratto  da  una  vena  del  braccio  del 
giovine  ròntgenizzato  circa  60  ce.  di  sangue,  ed  in  recipienti  sterili 
l'ho  custodito  in  un  i*efrigeratore  per  la  separazione  del  siero. 

Ho  eseguito  le  osservazioni  cliniche  su  di  un  ammalato  di  leu- 
cemia acuta,  ridotto  dal  male  in  gravissime  condizioni  di  sal^ute. 
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Del  caso  clinico  fu  fatta  in  scuola  una  dotta  ed  importante 
lezione  dal  prof.  A.  Calabrese,  in  supplenza  del  prof.  A.  Carda- 
relli, pubblicata  dal  giornale  di  medicina  «  Studium  »  n.**  3'. 

Premetto  brevemente  la  storia  del  caso. 

lannone  G.  da  S.  Cipriano  di  Aversa,  di  anni  50,  contadino,  fu  rico- 
verato in  Clinica  il  2  maggio  ultimo  in  condizioni  gravi,  qoasi  agoniz- 
zante tanto ,  da  richiedere  di  urgenza  iniezioni  di  olio  canforato  e  di 
caffeina.  Egli  asserisce  di  aver  goduto  sempre  buona  salute  prima  del- 
Tattaale  malattia,  delia  quale  chiama  in  causa  una  forte  emozione  mo- 
rale avuta  diversi  anni  addietro.  Dal  Natale  ultimo  ha  cominciato  a. 
sentirsi  male,  accusando  febbre  giornaliera,  dolori  sternali,  debolezza;  ha 
fatto  diverse  cure,  ma  è  andato  sempre  peggiorando. 

La  cute  è  di  un  pallore  estremo,  cosparsa  di  numerose  macchie  di 
porpora;  le  gengive  sono  emorragiche.  Ai  lati  dei  collo  si  palpano  pio- 
cole  giandole  come  un  granello  di  pepe,  così  alle  regioni  latero  e 
retrocervicali,  alle  ascelle,  alia  epitroclea,  alle  regioni  inguinali. 

Il  fegato  non  si  giunge  a  palpare  sotto  Parco  costale  di  destra,  però 
sotto  Tappendice  ensiforme  si  palpa  una  resistenza,  che  arriva  fino  a  metÀ 
della  lìnea  xifo-ombelicale.  Alla  percussione  il  limite  superiore  dell'aia 
epatica  è  normale,  in  basso  l'ottusità  arriva  da  uno  a  due  dita  trasverse 
sotto  l'arco  costale  destro. 

Milza.  —  Neil'  ipocondrio  sinistro  si  palpa  una  tumefazione ,  che  da 
sotto  l'arco  costale  di  sinistra  scende  in  basso  fino  a  livello  della  linea 
ombelicale  trasversa,  spingendosi  in  avanti  fino  a  livello  della  linea 
parasternale  sinistra  prolungata;  la  superficie  è  liscia,  la  sua  consistenza 
non  è  molto  cresciuta,  segue  gli  atti  respiratori  del  diaframma. 

Con  la  percussione  i  limiti  superiori  delia  milza  sono:  sull'ascellare 
anteriore  8^  costola,  sull'ascellare  posteriore  9*^;  in  avanti  l'ottusità  si  pro- 
lunga fino  alla  linea  papillare  prolungata. 

Non  vi  è  liquido  nel  peritoneo,  non  edemi  agli  arti  inferiori. 

-L'esame  dell'orina  rivela  traccia  di  albumina,  acido  urico  ed  urati 
eccedenti,  urea  gr:  25  VooJ  niente  altro  di  notevole  all'esame  chimico 
e  microscopico. 

Esame  del  sangue,  —  Emoglobina  (emometro  del  Fleisch)  tra  15  e  20; 
al  Tkoma-Zeiss  si  enumerano:  globuli  ros^i  880000,  globuli  bianchi  114000, 
il  rapporto  è  di  1 :  7. 

L'esame  di  preparati  di  sangue  non  colorato  fa  vedere  al  microscopio: 
scarsa  quantità  di  globuli  rossi  riuniti  in  pile,  normali  per  grandezza, 
per  forma  e  colorito,  tranne  qualche  poichilocito,  macrocito  e  microcito  ; 
non  parassiti,  né  granulazioni  malariche.  Aumentatici  numero  sono  invece 
i  leucociti,  costituiti  nella  maggior  parte  di  mononucleati  piccoli. 

L'esame  di  preparati  con  cosina  ed  ematossilina  (De)afield)  fa  vedere 
i  globuli  rossi  colora  i  uniformemente,  tra  i  quali  alcuni  nuoleati  (nor- 
m'oblasti).  I  globuli  bianchi  sono  nella  maggior  parte  linfociti,  pochi  po- 
nucleati,  scarsi  mieiociti,  qualche  forma  di  passaggio;  non  si  riscontrano 
cellule  basofile. 

Formola  leucocitaria:  linfociti  piccoli  57  Vo)  niononucleati  medi  34°/^, 
mononucleati  grandi  8  7o>  naielociti  0,57o»  polinucleati  5^/o,  eosinofili  0,8  '*/^. 

Da  questo  computo  si  rileva,  che  i  mononucleati  sono  in  proporzione 
'del  947^,  i  polinucleati  del  67o- 

LMnfermo  durante  la  degenza  in  Clinica  ha  avuto  talvolta  pochi  de- 
cimi di  febbre,  rinorragie,  ha  mangiato  l'ordinaria  razione  di  cibo,  non 
ha  fatto  altra  cura. 
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Separatosi  il  siero  nello  spazio  di  ^  ore,  pratico  immediatamente 
all'infermo  aoMniezione  endovenosa  di  dieci  cm.c.  di  siero;  era  il  giorno 
16  Maggio. 

La  conta  dei  globuli  sanguigni  prima  della  iniezione  aveva  dato:  glo- 
bali bianchi  103000; 

dopo   r iniezione  dà  questo  risultato: 

due  ore  dopo               globali  bianchi  106,000 

qaattro  ore  dopo                   »  87000 

sei  ore  dopo                         >  57000 

quindici  ore  dopo                 »  61000 

diciotto  ore  dopo                  >  69000 

ventiquattro  ore  dopo         »  105000 

Le  arine  dell' infermo  sono  ricche  di  acido  urico.  Dopo  due  giorni, 
il  18  maggio,  praticò  un'iniezione  ipodermica  di  sei  cm.c.  delio  stesso 
siero  all'infermo. 

Il  comportarsi  dei  globuli  dopo  la  iniezione  è  stato  il  seguente: 


dopo  4  oro, 

globali  bianchi  62000 

dopo  6  ore 

74000 

19  Maggio 

83000 

20  » 

83000 

21  > 

67000 

22  » 

25000 

23  > 

32000 

24  > 

16000 

25  » 

12000 

Ho  seguito  intanto  in  questi  giorni  di  osservazioni  il  comportarsi  della 
formola  leococitaria ,  rilevandone  un  certo  miglioramento  progressivo  ; 
così  ho  osservato  nei  preparati  colorati  sensibile  diminuzione  dei  leu- 
cociti per  ogni  campo  visivo  del  microscopio. 

Riporto  la  formola  leucocitaria  del  sangue  raccolto  il  giorno  25  maggio, 
ultimo  giorno  di  osservazione»  perchè  è  la  più  significativa:  linfociti  38  ^o^ 
mononucleati  medi  29  VoJ  mononucleati  grandi  12  ^l^\  mielociti  0,20  7o> 
polinucleati  19  7^;  eosinofìli  1,40  7o- 

Durante  tutti  i  giorni  delle  osservazioni  le  urine  hanno  fatto  vedere 
senza  interruzione  deposito  di  acido  urico,  straordinariamente  abbondante. 

Nel  giorno  20  maggio  si  nota  riduzione  di  volume  dei  tumore  di  milza 
fino  ad  un  dito  trasverso  dairarco  costale  sinistro;  la  sua  consistenza  è 
diminuita;  nei  giorni  successivi  si  riduce  ancora  fino  a  nascondersi  sotto 
Parco  costale.  L*  infermo  assicura  di  sentirsi  un  poco  meglio  in  forze  ; 
evidentemente  non  ha  avuto  più  perdite  di  sangue  dal  naso  e  dalle 
gengive;  le  macchie  di  porpora,  che  si  erano  andate  afilevolendo,  non 
hanno  lasciato  traccia.  Nel  pomeriggio  del  giorno  25  maggio  l'infermo 
esce  di  Clinica  per  inattesa  ed  assoluta  volontà  della  sua  famiglia  ;  così 
ogni  ulteriore  investigazione  ho  dovuto  sospendere. 


Da  queste  osservazioni,  che  sono  dati  di  fatto,  si  deve  rilevare 
che  riniezione  di  siero  ròntgenizzato  ha  prodottonotevole  leuco- 
lisì,  e  che  nello  spazio  di  24  ore  tale  fenomeno  è  scomparso. 

Iniettato  invece  il  siero  per  via  ipodermica  ,  siero  già  sepa- 
rato da  due  giorni,  gli  effetti  sul  sangue  sono  stati  meno  rapidi. 
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ma  di  efficacia  e  di  durata  maggiore.  La  leucolisi  appena  sensì- 
bile nei  primi  giorni  dopo  l'iniezione,  si  è  progressivamente  ogni 
giorno  accentuata,  fino  a  ridurre  a  12000  il  numero  dei  leucociti, 
mentre  prima  era  di  106000,  nello  spazio  di  sette  giorni. 

Dal  complesso  risulta,  che  i  leucociti  mononucleati  dal  94  ^o 
si  sono  ridotti  a  80  7^,  i  polinucleati  dal  6  7o  sono  aumentati 
al  20  Vo  ^^  diminuzione  dei  pochi  mielociti. 

Se  a  queste  variazioni  di  cifre  si  aggiunge  Taumento  noU'eli- 
minazione  dell'acido  urico,  la  riduzione  del  tumore  dì  milza,  un 
senso  di  miglioramento  dell'  infermo,  si  può  affermare ,  che  con 
pochi  cm.  e.  di  siero  rontgenizzato  si  è  ottenuto  in  breve,  quanto 
nello  stesso  tempo  non  avrebbero  dato  le  applicazioni  dei  i*aggi  X 
fatte  direttamente  sull'infermo. 

Quale  sarebbe  stato  l'ulteriore  comportarsi  del  sangue  e  degli 
altri  sintomi  clinici,  quale  azione  avrebbero  potuto  provocare 
nuove  iniezioni  ipodermiche  di  siero,  a  me  non  è  stato  possibile 
osservare,  per  l'uscita  dell'infermo  dalla  Clinica. 

Il  certo  è,  che  dalle  osservazioni  cliniche,  fatte  sul  malato  di 
leucemia,  risulta  confermato  ciò,  che  si  era  già  ottenuto  dalle 
ricerche  sperimentali ,  che  il  siero  del  sangue  rontgenizzato  ac- 
quista proprietà  leucolitiche.  Ma  risulta  ancora  un  altro  fatto 
importante,  che  il  detto  siero  può  adoperarsi  nella  cura  della  leu- 
cemia, perchè  produce  miglioramento,  oltre  che  della  crasi  san- 
guigna, di  tutti  gli  altri  sintomi  della  malattia  insieme  ad  un 
miglioramento  nel  generale  dell'organismo. 

Il  siero  rontgenizzato  possiede  sostanze  specifiche 

Dalle  diverse  osservazioni  fatte  cliniche  e  sperimentali  sulle 
proprietà,  che  acquista  il  siero  rontgenizzato,  si  argomenta,  che 
i  raggi  Rontgen  devono  provocai^  la  produzione  di  sostanze  spe- 
cifiche 0  direttamente  nel  sangue,  o  nei  tessuti,  dai  quali  poi  si 
versano  nel  «angue. 

L'esistenza  di  queste  sostanze  sembra  dimostrata  dal  fatto,  che 
il  siero  normale  non  ha  le  proprietà  del  siero  rontgenizzato  ,  esso 
none  leucotossico  :  ed  in  vero  se  si  inietta  in  altri  animali  omo- 
genei ,  esso  vi  produce  leucocitosi  dopo  una  breve  leucopenia, 
dovuta  questa,  secondo  Kurschmann  e  Gaupp,  all'iniezione  stessa 
di  siero,  e  quindi  senza  valore. 

Lo  stesso  comportarsi  sul  sangue  di  conigli  del  siero  sottopo- 
sto alle  alte  temperature,  dimostra  la  presenza  di  queste  nuove 
sostanze  nel  siero  rontgenizzato;  e  se  questo  diviene  inattivo, 
vuol  dire  che  quei  corpi,  che  gli  avevano  conferito  proprietà  nuove, 
sono  scomparsi:  nulla  si  distrugge  in  natura,  che  non  esista. 

Dagli  esperimenti  di  Lucatello  e  Molon,  da  quelli  di  De  Luca, 
appare  che  anche  il  siero  di  leucemici  rontgenizzati  contenga  que- 
ste sostanze,  sebbene  scarse. 

Il  siero  dì  uomini  sani  rontgenizzati  invece  dà  una  prova  più 
evidente  dell'  esistenza  in  esso  di  sostanze  nuove ,  per  l' efficace 
azione  che  svolge  sul  quadro  morboso  della  leucemia. 
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—  Quale  può  essere  la  natura  di  queste  costanze,  esistenti  nel 
siero  rontgenizzato  ? 

Non  sono  state  fatte  per  ora  ricerche  determinate  a  riguar- 
do; un  certo  criterio  però  potrebbe  dedursi  dal  modo  di  comportarsi 
delle  diverse  temperature  su  dette  sostanze.  Infatti  si  è  visto,  che 
la  temperatura  del  ghiaccio  che  fonde,  quella  di  35"  e  40®  C.  non 
le  alterano,  quella  a  60®  C.  invece  le  rende  inattive. 

È  noto  come  allo  stesso  modo  si  comporta  la  maggior  parte  delle 
citolisine,  che  si  trovano  normalmente  nel  sangue;  esse  vengono 
distrutte  ad  una  temperatura,  che  varia  intorno  i  SS'^C. 

Questo  semplice  dato  di  analogia  se  può  stabilire  una  certa 
affinità  tra  quelle  e  queste  sostanze,  non  è  sufficiente  però  a  deter- 
minare la  natura  di  quelle  prodotte  dall'influenza  dei  raggi  X,  e 
contenute  nel  siero,  anche  perchè  queste  sono  neoformate,  men- 
tre le  citolisine  trovansi  normalmente  nel  sangue. 

Quale  sia  poi  il  meccanismo  d'azione  dell'alta  temperatura  su 
queste  sostanze  neoformate,  siano  esse  distrutte  o  coagulate,  non 
è  noto,  al  pari  del  modo,  onde  l'alta  temperatura  fa  scomparire 
dal  sangue  le  citolisine. 

In  che  consistono  queste  sostanze,  alle  quali  si  devono  attribuire 
le  proprietà  del  siero  rontgenizzato,  non  è  per  ora  detenninato. 
Solo  il  fatto  che  questo  siero  è  reso  inattivo  dall'alta  temperatura, 
può  far  dubbitare ,  che  tali  sostanze  siano  dei  fermenti.  Occor- 
rono però  a  riguardo  ulteriori  ricerche,  per  poter  meglio  inda- 
gare la  natura  di  queste  sostanze;  la  cosa  certa  è,  che  esse  esi- 
stono nel  siero  di  individui  rontgen izzati. 

Sede  di  formazione  di  queste  sostanze 

Da  alcune  mie  osservazioni  sperimentali  innanzi  esposte  è  stato 
dimostrato ,  che  il  siero  normale  di  conigli,  separato  dalla  parte 
corpuscolare  del  sangue,  e  sottoposto  per  diversi  giorni  di  con- 
tinuo all'  influenza  dei  raggi  X,  non  acquista  potere  leucotossico, 
e  si  comporta  sul  sangue  di  altri  conigli  come  un  siero  normale. 

Questo  fatto  induce  a  credere,  che  le  proprietà  acquistate  dal 
siero  rontgenizzato  non  siano  proprie,  e  che  invece  probabilmente 
gli  siano  fornite  da  altri  elementi. 

Kurschmann  e  Gaupp  hanno  separato  i  leucociti  dal  resto  del 
sangue,  su  di  questi  hanno  fatto  agire  i  raggi  X,  ma  non  hanno 
ottenuto  la  leucotossina,  come  si  ha  nel  siero  di  animali  ròntge- 
nizzati,  secondo  Linser  ed  Helber. 

Gli  AA.  non  hanno  voluto  dare  un  giudizio  definitivo  su  que- 
sta osservazione;  ciò  non  dice  però,  che  essa  sia  destituita  di  ogni 
importanza;  essa  contrariamente  a  quanto  si  erano  prefisso  di  di- 
mostrare gli  AA.  in  parola,  sarebbe  una  prova,  che  la  cosi  detta 
leucotossina  non  si  formerebbe  dai  globuli  bianchi  distrutti,  per 
l'azione  dei  raggi  X. 

Da  questi  risultati  sperimentali  sembra  si  possa  pensare,  che 
non  sia  nel  sangue  la  fucina  dei  nuovi  corpi  contenuti  nel 
siero  di  animali  ròntgenizzati,  e  che  anche  qui  il  sangue  sia  un 
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Veicolo  di  sostanze,  che  raccoglie  dai  tessuti,  e  nei  quali  essi  sì 
producono. 

Queste  sostanze  evidentemente  non  hanno  la  sola  azione  leuco- 
litica  ;  anche  nel  campo  sperimentale  si  è  visto,  che  negli  animali 
sani  i  raggi  X  diminuiscono  il  volume  della  milza.  Una  prova 
convincente  è  fornita  dalle  osservazioni  cliniche,  nelle  quali  è 
dimostrato,  che  sia  i  raggi  X  applicati  direttamente  sui  leuce- 
mici, sia  il  siero  ròntgenizzato,  provoca  un  mutamento  di  tutti 
i  sintomi  morbosi.  Come  ciò  potrebbe  avverarsi  con  la  sola  leu- 
colisina  nel  siero  ròntgenizzato? 

Sembra  che  sia  da  ritenersi  quindi,  che  l'azione  leucotossìca  del 
siei*o  ròntgenizzato,  come  quella  dei  raggi  X,  sia  parte  deirefB- 
cacia  delle  nuove  sostanze  in  esso  contenute,  la  cui  sede  di  origine 
anche  per  queste  considerazioni  non  pare  che  sia  nel  sangue. 

Meccanismo  d'azione  dei  raggi  X 

Quale  deduzione  si  può  trarre  da  tutte  queste  osservazioni,  per 
intendere  il  meccanismo  di  azione  dei  raggi  Rontgen  sul  sangue, 
e  il  comportarsi  del  siero  ròntgenizzato  sui  sintomi  morbosi  della 
leucemia  i 

Si  è  confermato  che  il  siero  di  animali  ròntgenizzati  contenga 
una  leucotossina;  ora  può  questa  azione  leucotossica  del  siero 
rendere  ragione  della  miglioria  di  tutto  il  quadro  morboso  della 
leucemia  ? 

A  me  sembra,  che  la  diminuzione  quantitativa  dei  leucociti  non 
debba  essere  il  solo  esponente  detrazione  dei  raggi  X  sul  sangue, 
e  penso  che  la  riduzione  delle  forme  deboli  ed  immature  dei  glo- 
buli bianchi  sia  da  considerarsi  un  semplice  sintoma ,  come  gli 
altri,  del  miglioramento  della  malattia.  Voler  quindi  limitare  la 
azione  dei  raggi  X  alla  sola  leucolisi,  e  intendere  con  questa  il 
miglioramento  degli  infermi,  a  me  sembra  come  elevare  ad  im- 
portanza di  causa  un  dato,  che  ò  un  semplice  effetto,  ovvero  un 
sintoma  del  male. 

L'aumento  di  numero  dei  leucociti  nella  leucemia  è  indice  di 
alterazioni  della  milza,  del  midollo  osseo,  delle  ghiandole  linfa- 
tiche; e  di  esso  la  patogenesi  è  ancora  oscura.  Un  miglioramento 
di  tutti  i  sintomi  della  lucemia  indica  un'azione  ancora  più  com- 
plessa dei  raggi  X,  e  non  limitata  alla  sola  leucolisi. 

È  risaputo  per  molteplici  importanti  ricerche  quante  proprietà 
abbia  il  siero  di  sangue  normale ,  come  esso  contenga  sostanze 
battericide,  emolitiche,  agglutinanti,  antifermentative,  antitossi- 
che. L'esistenza  di  questi  anticorpi  nel  siero  normale  indica,  che 
l'organismo  possiede  in  un  complesso  di  cellule  certi  gruppi  (ri- 
cettori) parenti  eventuali  del  bacillo  o  della  tossina  specifica,  e 
che  normalmente  esiste  già  una  piccola  iperproduzione  di  questi 
ricettori,  che  si  versano  nel  sangue. 

Cosi  è  noto ,  che  in  condizioni  speciali  si  può  influenzare  il 
processo  fisiologico  dell'espulsione  dei  diversi  ricettori  dalle  ceU 


Digitized  by  VjOOQIC 


—  833  — 

|n|p  orgàniche,  procurando  per  mezzo  dì  immunizzazione  un'ab- 
eq  ante  produzione  di  essi. 

uoE  di  qui  è  derivata  tutta  una  serie  di  ricerche  per  la  prepa- 
razione di  sieri  specifici,  conoscendosi  per  le  osservazioni  di  Beh- 
ring,  che,  iniettando  in  un  animale  elementi  dotati  di  certe  at- 
tività di  ordine  biologico,  si  stimola  nell*  animale  la  produzione 
di  sostanze  nuove  specifiche,  capaci  di  inibire  quelle  sostanze  no- 
cive degli  elementi  considerati. 

È  poi  noto,  che  la  produzione  delle  catene  laterali  di  Ehrlich 
nelle  cellule  organiche  avviene  appunto  in  seguito  dello  stimolo 
di  una  tossina;  come  è  del  pari  noto,  che  l'immunità  è  conside- 
rata un  aumento  quantitativo  di  un  processo  normale. 

Ora  io  mi  domando,  se  per  tutte  queste  considerazioni  nel.  mec- 
canismo d'azione  dei  raggi  Rontgen  sul  sangue  dei  leucemici  non 
possa  invocarsi  l'azione  di  uno  stimolo  speciale  sulle  cellule  or 
ganiche,  il  quale  fornisca  al  siero  la  produzione  di  elementi  nuovi 
0  una  iperproduzione  di  quelli  già  esistenti. 

In  un  mio  lavoro  pubblicato  nel  1905  sull'azione  dei  i^gi  X 
in  due  casi  di  leucemia  e  due  di  pseudo-leucemia ,  per  cercare 
una  spiegazione  del  meccanismo  d'azione  dei  raggi  nella  leuce- 
mia, pensai  ad  un  aumento  della  citasi  del  sangue  in  seguito  alla 
distruzione  dei  globuli  bianchi.  Se  queste  sostanze  protettive,  di- 
cevo, chiamate  alessine,  complemento  o  citasi,  sono  normalmente 
il  prodotto  della  distruzione  dei  leucociti,  secondo  Metbhnikoff, 
è  da  supporsi,  che  esse  aumentino,  per  la  grande  distruzione  dei 
leucociti  in  seguito  all'azione  dei  raggi  X;  potrebbero  cosi  fare 
intendere,  per  la  loro  azione  protettiva,  il  perchè  della  miglioria 
degli  infermi. 

Oggi  credo  che  in  considerazione  delle  nuove  osservazioni  spe- 
rimentali e  cliniche  possa  farsi  un  passo  più  innanzi,  e  supporre 
che  il  sangue  sia  piuttosto  un  semplice  veicolo ,  come  è  normal- 
mente, delle  sostanze  specifiche  prodotte  dai  raggi  X;  e  possa 
avanzarsi  l'idea,  che  i  raggi  Rontgen  provvedano  il  siero  di  veri 
anticorpi  specifici  per  uno  speciale  stimolo  sulle  cellule  organiche'. 

Se  tale  intuizione  potrà  avere  una  dimostrazione  scentiflca  an- 
ce ra  più  chiara,  e  i  risultati  terapeutici  del  siero  ròntgenizzatò 
daranno  effetti  più  lusinghieri  ed  interessanti,  si  potrà  aver  ri- 
soluto il  comportarsi  dell'azione  dei  raggi  X  sul  sangue,  la  cui 
importanza  non  sarà  inferiore  a  quella  dell'efiicacia  del  siero  rònt- 
genizzate  di  individui  sani  nella  cura  della  leucemia. 

Conclusioni 

Dal  complesso  delle  osservazioni  fatte  sui  conigli  risulta: 
1.^  che  il  siero  di  sangue  di  animali  ròntgenizzati  produce  leu- 
lisi  sul  sangue  di  animali  della  stessa  specie  con  e  senza  leuco- 
citosi ,  sia  che  si  inietti   per  via  endovenosa ,    sia    per  via  ipo- 
dermica ; 

2.*"  che  il  siero  ròntgenizzatò  produce,  nel  sangue  dei  conigli 
inoculati,  modifiche  della  formula  leucocitaria,  per  la  dimiiiu- 
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zìone  dei  mononucleati,  specie  i  linfociti,  e  per  Tauniento  dei  pa- 
linucleati; 

S,"*  che  il  siero  rontgenizzato  non  perde  la  sua  azione  leuco- 
tossica,  se  è  mantenuto  per  40  minuti  alla  temperatura  del  ghiac- 
cio fondente;  la  perde  invece  a  60"*  di  temperatura,  e  agisce  come 
siero  normale; 

4.""  che  il  siero,  ricavato  dal  sangue  di  animali  non  rontgeniz- 
za  ti,  separato  dalla  parte  corpuscolare  del  sangue,  non  acquista 
potere  leucotossico,  se  sottoposto  in  un  tubo  di  vetro  per  diversi 
giorni  all'azione  dei  raggi  X,  ed  agisce  sul  sangue  di  altri  ani- 
mali  omogenei  come  un  siero  normale; 

S."*  che  il  siero  ròntgenizzato  mantenuto  per  diversi  giorni  al 
rifrigeratore,  conserva  il  potere  leucotossico; 

6.""'  che  detto  siero  non  perde  il  potere  leucotossico  anche  dopo 
diversi  giorni  dall'estrazione  di  sangue  dal  coniglio;  cosi  pure  se 
si  estrae  il  sangue  dall'animale  dopo  alcuni  giorni  dall'ultima 
applicazione  dei  raggi  X; 

7.*"  che  le  iniezioni  ripetute  di  siero  di  animale  ròntgenizzato 
prolungano  ed  accentuano  la  leucopenia  ; 

S.''  che  tale  siero  continua  la  sua  azione  leucolitica,  anche 
quando  si  facciano  iniezioni  di  trementina  contemporaneamente 
o  dopo  alle  iniezioni  di  siero; 

9.^  che  la  leucocitosi  provocata  con  iniezioni  di  trementina 
non  è  molto  sensibile  in  conigli  già  trattati  con  siero  ròntge- 
nizzato ; 

IO.""  che  questo  siero  infine  sembra  acquisti  un  maggior  potere 
leucotossico  da  un  numero  maggiore  di  applicazioni  di  raggi  X. 

Dalle  osservazioni  cliniche  posso  poi  dedurre  : 

l.""  che  è  il  siero  di  sangue  ricavato  da  un  uomo  sano  ròntge- 
nizzato, iniettato  all'infermo  di  leucemia,  provoca  nel  sangue  no 
tevole  leucolisi  ; 

2."*  che  con  le  iniezioni  endovenose  la  leucolisi  scompare  dopo 
24  ore ,  con  le  ipodermiche  invece  è  più  tardiva  a  comparire, 
ma  di  più  lunga  durata,  più  efficace  e  progressiva; 

3.*"  che  a  questa  azione  leucolitica  si  accoppia  miglioramento 
della  formola  leucocitaria,  aumento  dell'eliminazione  di  acido  urico 
per  le  urine,  riduzione  notevole  del  tumore  di  milza,  migliora- 
mento generale  dell'infermo; 

4.**  che  nel  siero  d'individui  ròntgenizzati  probabilmente  si  tro- 
vano sostanze  protettive  o  anticorpi  specifici,  provocati  dallo  sti- 
molo dei  raggi  X  sui  tessuti,  e  che  possono  rendere  ragione  di 
tutte  le  modifiche,  che  si  avverano,  del  quadro  morboso  della 
leucemia. 

Al  mio  maestro  prof.  A.  Cardarelli  ,  e  al  prof.  A.  Cala- 
brese arrivino  sentite  grazie  per  i  saggi  consigli  datimi  nello 
espletamento  di  questo  mio  lavoro. 
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ERITRODERMIA  CON  IFERCHERATOSI  CONGENITA, 
GENERALIZZATA,  riTIOSIFORME 


Doti.  yiNCEMZO  CHIRIYINO 

Libero  cloeouti'  ili  <l4'niicisilì1o])atia 
c<i;»<liutoi»'  neiriatituto  J)ernìosifiloiì:»1i<"o  «lolla  R.   l'iiiversità  di   Napoli 


Sotto  la  denominazione  complessa  e  descrittiva  di  eritrodermia 
congenita  ittiosi forme  con  iperepidermotrofia  il  Brocq ,  pochi 
anni  fa,  ha  cercato  raccogliere  e  raggruppare  un  piccolo  numero 
di  osservazioni  di  una  particolare  forma  morbosa  cutanea,  distraen- 
dola  dalla  ittiosi  volgare,  dalla  pitiriasis  rubra,  e  dalla  pitiriasis 
rubra  pilaris  con  le  quali  ha  una  certa  affinità  di  sintomi,  e  crean- 
done un  tipo  clinico  nuovo  con  caratteri  bene  definiti,  che  sareb- 
bero i  seguenti  : 

Inizio  dalla  nascita,  e  durata  per  tutta  la  vita;  affezione  quindi 
congenita  e  perenne,  potendo  avere  delle  fasi  di  attenuazione,  o 
modificarsi  in  alcuni  suoi  fenomeni,  ma  mai   guarire  del   tutto. 

Dal  punto  di  vista  obbiettivo  : 

Rossore  diffuso  della  cute ,  in  alcuni  casi  più  vivo  ,  in  altri 
meno  intenso,  e  dove  più,  dove  meno  acceso,  secondo  le  regioni. 

Ipercheratosi  generalizzata,  spesso  così  notevole  in  taluni  punti 
da  ricordare  l 'ittiosi  istrice,  con  esagerazione  anche  considerevole 
dei  rilievi  papillari ,  ipercheratosi  che  non  risparmia  le  pieghe 
articolari,  dove  al  contrario  è  forse  più  accentuata  che  altrove, 
e  che  può  vedersi  pure,  e  in  grado  rilevante,  alle  palme  delle 
mani  e  piante  dei  piedi. 

Rapidità  eccessiva  nel  modo  di  crescere  dei  peli  e  delle 
unghie ,  il  quale  fatto  avea  suggerito  al  Vidal  in  uno  dei  casi 
la  denominazione  non  molto  semplice,  conservata  poi  dal  Brocq, 
di  iperepidermotrofia. 

Tra  le  osservazioni  raccolte  però  ve  ne  sono  talune  dMnfermi, 
che  oltre  questi  sintomi,  hanno  presentato,  qua  e  là,  specialmente 
agli  arti  inferiori,  e  per  un  dato  periodo  di  tempo,  dei  solleva- 
menti circoscritti  dell*  epidermide  sotto  forma  di  bolle  flaccide, 
come  quelle  del  pemfigo  foliaceo.  Il  Brocq  quindi  ammette  due 
varietà  della  stessa  affezione,  una  varietà  secca,  ed  una  con  com- 
plicanze di  bolle. 

I  casi  riconosciuti  dal  Brocq  senza  esitazione  come  rispondenti 
del  tutto  al  suo  nuovo  tipo  clinico,  sono  pochi  veramente. 
Egli  non  ne  ha  personalmente  seguito  e  studiato  che  tre  ^ol- 
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tanto,  dei  quali  uno  fu  presentato  da  lui  stesso  al  Congresso  di 
dermatologia  del  1900,  ed  era  forma  bollosa  in  un  ragazzo  di  tre 
anni,  ricoverato  nell'Ospedale  Broca,  V  altro  era  stato  preceden- 
temente mostrato  dal  Vidal  alla  Società  di  biologia  sotto  T  eti- 
chetta di  pitiriasi  pilare  di  Devergie  :  iperepidermoirofia  ge- 
neralizzata (ed  era  varietà  secca),  e  T  ultimo  faceva  parte  di 
un'osservazione  pubblicata  da  Besnier  e  Doyon  nelle  note  a  Ka- 
posi  sotto  il  nome  di  pemfigo  foliaceo  congenito,  e  dagli  Autori 
considerato  come  dermatite  cronica  esfoliante  e  bollosa. 

Oltre  questi,  che  furono  oggetto  di  suo  particolare  studio,  in 
altri  tre  casi  afferma  di  aver  riconosciuto  esattamente  la  fisono- 
mia  clinica  della  sua  affezione,  in  quello  cioè  pubblicato  da  Ni- 
kolsky  nel  1897  come  contributo  allo  studio  delle  anomalie  con- 
genite di  cheratinizzazione,  e  chiamato  dall'Autore,  in  base  alle 
alterazioni  istologiche,  Acantho- Keratolysis  universalis  conge- 
nita, e  nei  due  casi  presentati  dal  Thibierge  al  medesimo  Con- 
gresso di  dermatologia  del  1900  come  due  tipi  attenuati  di  it- 
tiosi  fetale. 

Allre  osservazioni  perù  esistono  nella  letteratura ,  ma  meno 
nette  nei  sintomi,  per  cui  il  Brocq  stesso  osa,  e  non  osa  ricono- 
scerle, e  accettare  nel  numero  delle  sue  eritrodermie.  Qualcuna 
è  dagli  Autori  ritenuta  semplicemente  come  ittiosi  (Kaposì),  o  come 
forma  anormale  di  essa  (Glawtsche  e  Metcherski) ,  per  qualche 
altra  è  parso  che  la  sola  denominazione  di  ittiosi  non  bastasse  a 
fissarne  tutto  il  quadro  clinico,  e  si  è  sentito  il  bisogno  di  ag- 
giungervi uno  dei  sintomi  più  salienti  :  cosi  ittiosi  con  ipotrofia 
(Hallopeau  e  Jeanselme),  ittiosi  con  retrazione  cutanea  (Lang, 
forma  attenuata  della  malattia  detta  ittiosi  fetale  (Hallopeaue) 
Watelet)  ;  altri  ha  tenuto  conto  più  di  tutto  del  rossore  gene- 
nerale  e  della  esfoliazione  cutanea  (erano  varietà  bollose) ,  e 
cosi  Rasch  parla  di  una  Erythrodermia  exfoliativa  universalis 
congenita  familiaris ,  e  Sangster  di  Congenital  exfoliation  of 
the  skin. 

In  questa  che  io  pubblico  appare  fedelmente  riprodotta  la  forma 
nosologica  con  tanto  acume  nssata  dal  Brocq  nel  suo  tipo  clinico, 
e  offre  poi  campo  a  considerazioni  d'ordine  generale,  se  si  debba 
0  non  ritenerlo  cioè  come  una  nuova  entità  morbosa,  o  piuttosto 
riferirlo  e  aggregarlo  a  una  di  quelle  già  note,  quesito  posto 
dallo  stesso  Brocq  in  fine  al  suo  lavoro ,  e  che  io  credo  valga 
purtroppo  la  pena  di  studiare  e  discutere. 

Osservazione  clinica  —  Vitaliano  Capaldo,  ragazzo  di  6  anni,  mi 
arriva  da  Casapesenna  (piccolo  villagjfio  della  provincia  di  Caserta)  ac- 
compagnato dal  fratello,  e  inviatomi  dairegregio  collega  dott.  Scalzone. 
Il  padre  e  la  madre  sono  viventi;  l'uno  però  soffre  da  lungo  tempo  di 
gravi  disordini  nervosi,  la  madre  è  sana,  e  ha  avuto  13  figli,  cinque  dei 
quali  sono  morti.  Neasuno  della  famiglia  o  degli  antenati  ha  mai  avuto 
affezione  della  pelle,  l'infermo  è  il  penultimo  di  tutta  la  serie  dei  figliuoli, 
i  quali  poi  sono  generalmente  di  salute  fioridissima.  Ma  la  madre,  quando 
era  incinta  di  lui,  ebbe  frequenti  paure,  e  emozioni  violente,  anche  perchè 
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proprio  in  qael  tempo  perdette  due  figli.  Il  bambino  intanto  venne  alla 
lace  a  termine,  e  in  apparenza  ben  fatto  e  sano,  se  non  che  fin  dalla 

nascita  presentava  un  rossore 
della  ente  molto  rivo,  assai  più 
di  qnelio  che  comunemente  si 
vede  in  taluni  neonati,  e  tale 
da  impressionare  alquanto  la 
famiglia,  sopratutto  per  la  sua 
persistenza  anche  dopo  parec- 
chio tempo  trascorso  dalla  na- 
scita. 

Che  anzi,  mentre  il  rossore 
rimaneva  presso  che  immutato, 
già  verso  la  fine  del  1®  mese, 
si  andavano  gradatamente  ma- 
nifestando Buiia  cute  piccole 
squamelle  biancastre ,  prima 
alla  fronte,  poi  sulle  guance, 
e  poi  via  via  sugli  arti  e  sul 
tronco,  aumentando  però  note- 
volmente da  determinare  stra- 
tificazioni in  chiazze  più  o 
meno  larghe,  o  in  lunghe  strie 
lineari,  e  compiuto  il  primo 
anno  la  superficie  del  tegu- 
mento cutaneo  ne  era  quasi 
interamente  coperta. 

Per  quante  cure  abbia  fatto, 
sopratutto  esterne,  sotto  forma 
di  bagni  o  di  altro,  non  si  è 
riuscito  mai  a  modificarne  sen- 
sibilmente e  durevolmente  lo 
stato  della  pelle,  che  forse,  col 
passar  degli  anni,  è  andato  in 
un  certo  modo  peggiorando  per 
Taccentuarsi  viemaggiormente 
delle  lesioni  locali,  laddove  poi 
relativamente  io  stato  di  sa- 
lute del  ragazzo  si  è  sempre 
conservato  abbastanza  discreto. 
Non  vi  è  mai  stata  in  alcun 
punto  produzione  di  bolle. 

Stato  presente.  —  Il  colore 
generale  della  pelle,  quello 
cioè  che  pare  la  tinta  di  fondo, 
su  cui  spiccano  le  altre  lesioni, 
è  rosso- vivo ,  più  accentuato 
alla  nupa  e  sugli  arti,  un  poco 
meno  sul  volto,  sul  tronco  e 
alle  estremità,  e  alternato  in 
varii  punti  con  chiazze  o  stri- 
Plg   I  a  scie  brune,  più  o  meno  fosche 

secondo  le  regioni.  Su  questa 
tinta  rosso-intensa  pigliano  risalto  stratificazioni ,  rilievi  e  ispessimenti 
cornei ,  biancastri  e  bianco-grigiastri ,  alcuni  puntiformi,  follicolari ,  al 
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maggior  parte  addensati  in  larghe  superfioi»  ovvero  assortati  lungo  tragitti 
lineari,  ma  sempre  disposti  con  evidente  simmetrìa  da  nn  lato  e  dairal- 
ttx)  nelle  dae  metà  della  superficie  cutanea. 

Cuoio  capelluto.  È  in  buona  parte  occupato  da  masse  squamose  gri- 
giastre»  amiaotacee,  che  involgouo  anche  la  base  dei  capelli  dalla  loro 
uscita  dal  follicolo  fino  a  un  certo  tratto ,  come  una  vagina  ;  ma  non 
sono  però  stratificate  uniformente  dapertutto,  e  lasciano  invece  qua  è  là 
delle  isole  irregolari  di  cute  non  squamosa,  come  sul  vertice  e  airocci* 
pite  specialmente.  La  nutrizione  dei  capelli  in  generale  non  è  alterata, 
perchè  sono  lunghi  e  ben  cresciuti,  ma  un  diradamento  c*è,  e  tanto  vi- 
sibile, che  anche  da  lontano  s'intravedono  gli  ammassi  squamosi  tra  le 
righe  dei  capelli  più  sfolte. 

Viso.  —Le  lesioni  sono  assai  contemplabili.  In  qualche  piccolo  tratto 
di  cute,  come  alla  regione  mediana  della  fronte  p.  es.  e  in  qualche  zona 
limitata  delle  guance,  le  alterazioni  sono  minime,  poiché  infatti  con 
un'osservazione  accurata  si  riescono  a  vedere  tanti  minuscoli  rilievi  ro- 
sei, puntiformi,  come  teste  di  spillo  assai  piccole,  sormontati  da  squa- 
melle  biancastre,  sottili,  poco  aderenti,  chiaramente  sviluppati  in  corri- 
spondenza del  contorno  degli  orifizii  di  sbocco  dei  dotti  sudorali.  Ma  nel 
resto  le  stratificazioni  cornee  costituiscono  ammassi  abbastanza  spessi, 
0  a  supeificie  quasi  del  tutto  unita,  psoriasiforme ,  o  per  lo  più  divisi, 
suddivisi  e  più  volte  frazionati  da  solchi  e  incisure  più  o  meno  profonde 
in  tanti  piccoli  bloxschi  a  sezione  irregolarmente  poligonale. 

Il  colore  in  generale  è  bianco-sporco,  ma  per  accumulo  di  impurità 
esterne  ha  pigliato  qua  e  là  una  tinta  decisamente  bruna,  e  in  qualche 
punto  finanoo  nerastra, 

Gli  ammassi  squamosi  non  si  distaccano  facilmente,  anzi  nelPatto  di 
volerli  rimuovere  si  scovre,  che  oltre  il  considerevole  ispessimento  del 
tessuto  corneo^  vi  sono  alla  base  delle  vere  propaggini  papillari,  che  ven- 
gono dal  derma,  come  in  talune  forme  di  verruche. 

La  bozza  frontale  destra  e  la  regione  sopraciliare  sottostante  sono  in- 
teramente ricoperte  da  queste  incrostazioni  squamose,  e  i  peli  del  so- 
pracciglio sono  pochi  e  rari  da  questo  lato.  L*aitrà  metà  delia  fronte  è  an- 
ch^essa  quasi  tutta  rivestita  di  ammassi  cornei,  i  quali  però  si  arrestano 
in  giù  con  un  limite  relativamente  netto,  che  segue  l'arcata  del  soprac- 
ciglio, dove  i  peli  sono  in  buona  parte  copservati,  e  verso  la  linea  me- 
diana lungo  un  tragitto  quasi  verticale,  che  scende  dai  capelli,  legger- 
mente incurvandosi  in  basso  fino  al  centro  della  glabella,  da  cui  poi  le 
piccole  masse  squamose  si  prolungano  in  decorso  lineare  lungo  il  dorso 
del  naso  e  sul  lobulo,  deviando  in  ultimo  lateralmente  sulla  pinna  e  nel 
solco  nasale  sinistro. 

Gli  stessi  ammassi  epidermici  si  vedono  sparpagliati  sul  mento,  sulle 
palpebre,  nei  dintorni  delle  labbra,  e  alle  guance,  dove  però  il  rossore 
è  più  accentuato,  e  predomina  una  desquamazione  fine,  pitiriasica,  mas- 
simamente a  sinistra. 

Si  osserva  inoltre  ectropion  della  palpebra  inferiore  destra,  e  per  la 
tensione  della  pelle  l'apertura  della  bocca  è  visìbilmente  limitata  con 
formazione  frequente  di  ragadi  iu  ispeciai  modo  al  labbro  iaferfore.  Ac- 
cumuli di  squame  sono  disseminati  anche  sui  padiglioni  degli  orecchi 
fino  nella  conca,  e  nella  parte  posteriore  sono  così  confluenti  da  pro- 
darvi tutta  una  incrostazione  e  un  rivestimento  uniforme. 

Collo.  "  La  regione  anteriore  e  quelle  laterali  sopratutto  sono  inte- 
ramente seminate  di  infiniti  uodicini  miliari,  sormontati  ciascuno  da  un 
rilieTo  corneo  acuminato  come  una  grossa  punta  di  ago,  i  quali  poi  com- 
plesaivamente  spiccano  molto  sui  tono  della  pelle,  che  qui  è  bruno,  e 
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danno  morfologicamente  e  al  tatto  la  sensazione  della  raspa  Alla  nuc^ 
invece  predomina  nel  fondo  la  tinta  rosso-viva,  molto  intensa,  alternata 
con  qualche  striscia  bru nastra,  e  vi  sono  stratificazioni  cornee  alte  e  spesse, 
disposte  però  in  due  larghe  strie  longitudinali,  che  dall'occipite  simmetri- 


Fig.  2. 


camente  e  ad  eguale  distanza  dalla  linea  mediana,  raggiungono  il  dorso 
dove  s'arrestano,  divergendo  in  basso  nel  loro  decorso,  approssimati- 
vamente secondo  la  direzione  delle  fibre  del  cuculiare.  La  pelle  in  questa 
regione  è  molto  ruvida  e  spessa. 

TVonco,  —  Vi  si  vedono  numerosi  piccoli  rilievi  squamosi  follicolari, 
massimamente  sulle  pareti  delPaddome,  dove  poi  esiste  una  striscia  di 
cheratosi  lungo  la  linea  alba,  che  va  dall' appendice  sternale  al  pube, 
allargandosi  in  corrispondenza  della  cicatrice  ombelicale.  Dalla  sommità 
di  essa  me  partono  due  altre  simmetriche ,  che  vanno  V  una  a  destra, 
l'altra  a  sinistra  ,  descrivendo  due  larghe  arcate  a  concavità   inferiore. 
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e  abbracciando  nella  loro  curva  le  ultime  costole  fino  alla  linea  ascel- 
lare media.  Altre  strisce  simili,  a  festoni,  si  vedono  sull'addome  stesso, 
alle  regioni  mammarie,  mentre  poi  per  il  resto  le  stratificazioni  epider- 
miche sono  disposte  in  chiazze  irregolari^  specialmente  sul  dorso,  dove 
sono  anche  più  estese.  Il  cavo  ascellare  di  ciascun  lato  è  invaso  anche 
esso  da  ir  alterazione,  e  gli  ispessimenti  cornei  vi  formano  tutto  un  ri- 
vestimento uniforme  e  spesso ,  che  deborda  anche  in  giù ,  e  in  avanti 
verso  le  regioni  pettorali. 

Arti  superiori.  —  La  pelle  è  secca,  arida,  e  dove  non  sono  stratifica- 
zioni cornee,  sul  fondo  rosso-intenso  spiccano  squame  follicolari  puntiformi. 

À  destra  dalla  parte  estema  della  regione  deltoidea  partono  strisce 
di  cheratosi ,  che  circondano  il  braccio  a  spirale  per  venire  quasi  al 
centro  della  regione  flessoria  del  gomito.  Strisce  simili,  al  numero  di  3, 
decorrono  in  senso  quasi  rettilineo  nella  parte  interna  del  braccio. 

Nella  stessa  guisa  airavambraccio  Tipercheratosi  mostra  una  tendenza 
spiccata  a  costituire  delle  zone  più  o  meno  lineari ,  tra  cui  le  due  più 
regolari  vanno  Tuna  dairolccranon  in  giù  seguendo  quasi  il  tragitto  del 
cubito,  e  arrivata  al  polso  si  riversa,  assottigliandosi  come  un  nastro, 
sul  dorso  della  mano,  che  attraversa  obliquamente  per  raggiungere  Tat- 
tacco  del  dito  medio ,  del  quale  poi  riveste  tutto  il  lato  cubitale  fino 
al]*unghia^  Taltra  sMnizia  quasi  al  3^  inferiore  dell*  avambraccio  stesso 
dal  lato  radiale,  e  prosegue  regolarmente  in  basso  contornando  alPesterno 
la  regione  tonare  e  il  pollice,  sempre  dal  suo  lato  radiale,  sino  all'ultima 
falange. 

Nella  palma  della  mano  l' ipercheratosi  è  anche  molto  accentuata, 
non  però  in  uno  strato  uniforme  come  si  osserva  in  talune  cherato- 
dermie,  ma  a  chiazze  e  isole  sparse,  oltre  le  quali  se  ne  nota  una  più 
continua,  decorrente  lungo  un  tragitto  che  dal  lato  cubitale  del  polso  si 
porta  nel  cavo  della  mano  secondo  una  linea  curva  con  la  concavità  che 
guarda  il  pollice,  e  si  prolunga  poi  in  basso  per  rivestire  completamente 
la  superficie  palmare  deirindice  e  del  medio. 

Air  arto  superiore  sinistro  le  stratificazioni  cornee  sono  molto  più 
estese ,  e  circondano  tutto  il  braccio ,  mostrando ,  specialmente  nella 
parte  esterna,  delle  lunghe  striature  oblique  a  spirale,  che  ricordano  le 
strisce  del  braccio  destro,  più  sopra  descritte.  Alla  piega  del  gomito  esi- 
stono invece  numerosi  nodicini  miliari,  coronati  da  squamelle  come  quelli 
notati  al  collo. 

La  cheratosi  riveste  poi  quasi  tutta  la  regione  estensoria  dell'avam- 
braccio,  tutto  il  dorso  della  mano,  e  la  superficie  dorsale  deirindice,  e 
si  cireoeorive  invece  lungo  il  Iato  radiale  del  pollice  e  la  metà  esterna 
del  dito  medio,  e  il  lato  cubitale  del  mignolo.  Alla  superficie  flessoria 
dell'avambraccio  stesso  l'ipercheratosi  è  meno  continua,  e  si  dispone  se- 
condo le  solite  strie,  che  qui  pare  che  muovano  dairepitroclea,  e  si  por- 
tano qoasi  a  fascio  obliquamente  in  basso  nella  linea  mediana  fino  al 
polso,  circondano  le  normali  solcature  della  palma  della  mano,  e  si  stra- 
tificano in  una  chiazza  più  estesa  nella  regione  tonare.  Sul  dorso  delle 
mani  in  ispecial  modo,  sia  da  un  lato  che  dall'altro ,  1*  ipercheratosi  è 
non  solo  molto  accentuata,  ma  ha  quel  carattere  papillomatoso,  verru- 
coide  già  notato  sopra,  e  vi  si  formano  solcature  trasversali,  anche  nella 
•nperflcie  palmare  e  in  modo  speciale  alle  dita,  che  facilmente  diven- 
tano ragadose. 

Arti  inferiori,  —  La  coscia  destra  nella  sua  regione  anteriore  è  tutta 
invasa  dall'alterazione,  non  escluso  lo  spazio  inguine-crurale,  e  i  rilievi 
cornei  sono  molto  alti ,  lasciando  sempre  intravedere  una  disposizione 
ob  iqua  a  spirale,  come  dalla  spina  iliaca  si  portassero  al  condilo  interno 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  843  — 


Ki;;.   8. 


del  femore.  Stratificazioni 
simili  8i  vedono  al  ginoc- 
chio, ma  meno  compatte, 
laddove  alla  gamba  si  ri* 
petono  le  stesse  forme  di 
cheratosi  come  alla  coscia, 
più  unita  cioè  e  uniforme, 
e  che  la  fasciano  quasi  tutta 
nella  sua  parte  anteriore 
con  un  movimento  anche 
qui  a  spirale,  che  dalla 
regione  laterale  esterna  si 
porta  al  malleolo  tibiale, 
prolungandosi  poi  Tiperche- 
ratosi  a  guisa  dì  nastro  in 
avanti,  per  contornare  l'ar- 
cata plantare ,  e  rivestire 
il  Iato  interno  deiralluce 
e  del  secondo  dito. 

All'arto  sinistro  la  cute 
della  regione  inguine-cru- 
rale, e  il  terzo  superiore 
delia  faccia  anteriore  della 
coscia  è  relativamente  meno 
alterato,  poiché  è  soltanto 
seminata  qua  e  là  di  isolet- 
te, e  rilievi  cornei;  da  questo 
limite  in  giù  V  iperchera- 
tosi  è  accentuatissima  fino 
al  ginocchio,  quasi  come  a 
destra,  con  larghe  chiazze 
a  decorso,  come  al  solito, 
obliquo  sempre  dalFesterno 
verso  rintemo,  e  quindi  in 
senso  contrario  a  ([nello 
del  lato  opposto. 

La  faccia  anteriore  e  la- 
terale esterna  della  gamba 
è  tutta  interamente  nascosta 
come  da  una  corazza  di  tes- 
suto corneo,  che  scende  fino 
al  collo  del  piede,  e  di  111 
manda  una  larga  propag- 
gine lungo  la  linea  mediana 
del  dorso  del  piede  stesso, 
estendendosi  poi  su  tutte  le 
dita,  meno  riùluce.  Indietro 
riperchenitosi  forma  lar- 
ghe stratificazioni  nelle  re- 
gioni glutee,  e  più  indentro 
si  dispone  ad  archi  di  cer- 
chio, che  si  guardano  da 
una  parte  e  dairaltra  per 
la  loro  concavità,  e  che 
partendo  in  giù  dai  solchi 
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inferiori  delle  natiche ,  pare  che  le  abbraccino  tutte  per  congiongersi 
quasi  in  alto  nella  regione  sacrale.  Dalle  regioni  glutee  le  chiazze  iper- 
cheratosiche  si  diffondono  largamente  in  basso  nelle  facce  laterali  e  po- 
steriori delle  cosce.  Verso  la  parte  interna  però  in  ambedue»  ma  molto 
più  a  destra,  è  sensibilmente  marcata  la  disposizione  a  strie ,  le  quali 
decorrono  verticalmente,  parallele  e  leggermente  tortuose,  dal  solco  delle 
natiche  in  giù  fino  ai  malleoli  tibiali ,  inviando  larghi  prolungamenti 
obliqui  e  divergenti  nelle  regioni  poplitee. 

Sulla  faccia  posteriore  della  gamba  sinistra  si  continua,  specialmente 
per  i  due  terzi  inferiori  la  corazza  cornea  descritta  in  avanti  e  verso 
resterno;  meno  alterata  la  cute  neiraltra  gamba,  Alle  piante  dai  piedi 
a  sinistra  si  osserva  ipercheratosi  notevole  di  tutto  il  bordo  esterno,  del- 
l' arcata  plantare ,  e  pochi  rilievi  cornei  sulle  dita ,  a  destra  cheratosi 
diffusa,  in  strai Ificazioni  alte  e  continue,  divise  in  vario  senso  da  solchi 
dove  più,  dove  meno  profondi,  come  si  vede  nelle  ordinarie  cheratodermie 
simmetriche  delle  estremità. 

Organi  genitali  estemi.  —  Anche  sulla  cute  dell'asta  e  dello  scroto  vi 
sono  chiazzoline  squamose  disseminate,  che  si  continuano  pui-e  sul  pube. 

Mucose  esteme  t7m6t7f.  —  Nessuna  alterazione:  Integra  specialmente 
la  mucosa  dei  prolabii  e  di  tutta  la  cavità  orale. 

Appendici  cutanee.  —  Tranne  le  striature  alopeciche  al  cuoio  capel- 
luto, e  quindi  un  certo  diradamento,  più  sensibile  nella  regione  poste- 
riore, nessuna  altra  apprezzabile  modificazione  si  osserva  nello  stato  dei 
capelli,  come  già  ho  accennato  più  sopra.  E  cosi  si  dica  anche  delle  un- 
ghie, per  quel  che  riguarda  la  loro  forma,  la  loro  nutrizione;  né  il  fra- 
tello ha  saputo  dirmi  se  in  famiglia  hanno  mai  notato  un  accrescimento 
di  queste  appendici  della  cute  più  rapido  del  consueto,  e  che  abbia  ri- 
chiamato la  loro  attenzione. 

Malgrado  però  la  notevole  estensione  della  malattia  sulla  superficie 
cutanea,  la  funzione  sudorale  è  abbastanza  conservata,  e  tranne  un  leg- 
giero dimagrimento  cominciato  da  qualche  anno,  lo  stato  generale  è  di- 
screto e  soddisfacente.  Non  vi  sono  ingorghi  glandolari  visibili,  gli  or- 
gani interni  sanissimi. 

Per  quanto  avessi  insistito,  non  mi  fu  possibile  escidere  un  pezzetto 
di  cute  per  ricerche  istopatologiche ,  e  ognuno  sa  come  sia  difficile  in 
certi  casi  avere  la  facoltà  di  f^re  una  biopsia. 

* 

*  ••» 

I  sintomi  principali  deiralterazione,  studiati  singolarmente  sono 
questi  : 

Eritrodermia.  —  È  uno  dei  caratteri  speciali,  più  importanti, 
bene  intravisto  e  colto  dal  Brocq,  quello  che  più  di  tutti  allon- 
tana questa  grave  affezione  della  cute  da  alcuni  stati  morbosi 
clinicamente  affini,  e  principalmente  dalla  ittiosi  vera. 

II  rossore  cutaneo  generale,  che  serve  di  fondo  alle  altre  lesioni, 
quando  è  cosi  visibile  come  nel  mio  caso,  impressiona  subito  Tos- 
servatore,  e  non  può  venir  trascurato.  D'altra  parte,  data  la  dif- 
ferente e  variabile  intensità  di  tinta  che  il  rossore  medesimo  può 
assumere  nei  singoli  ammalati,  è  spiegabile  come  in  qualche  caso 
dove  era  molto  accentuato,  Talterazlone  abbia  potuto  dare  perfino 
rimpressione  clinica  di  una  pitiriasis  rubra  pilaris,  ed  in  altri, 
per  la  tonalità  appunto  più  debole  e  più  sbiadita,  sia  passato  inos- 
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servato  addirittura  anche  a  dermatologi  acuti  ed  insigni  come  il 
Besnier. 

Nel  mio  piccolo  infermo  il  rossore  cutaneo  fu  il  primo  sintoma 
dell'affezione,  apparso  fin  dalla  nascita,  cosi  vivo  da  meravigliare 
i  parenti,  e  che  poi  mano  mano  andò  modificandosi,  specialmente 
in  alcune  regioni.  E  attualmente  dove  è  più  marcato  è  alla  nuca 
innanzi  tutto,  e  poi  alla  piega  dei  gomiti  e  sugli  arti  in  generale, 
meno  le  estremità,  ed  è  assai  più  sbiadito  sul  volto  e  al  tronco, 
proprio  alla  maniera  come  cosi  esattamente  è  stato  indicato  dal 
Brocq. 

Questo  rossore  adunque  è  un  segno  clinico  prezioso,  sopratutto, 
come  dicevo,  vale  forse  più  di  ogni  altro  a  distrarre  l'affezione 
dal  quadro  della  ittiosi  volgare,  quantunque  a  prima  vista,  guar- 
dati superficialmente,  questi  infermi  non  paiono  che  degli  ittiosici, 
forse  anche  perchè  l'ipercheratosi  così  spiccata,  così  rilevante  e 
diffusa  s'impone  a  chiunque  da  principio  comò  il  fenomeno  più 
saliente  e  solo  in  secondo  tempo  l'occhio  va  a  scernere  il  fondo 
rosso  della  pelle,  su  cui  spiccano  gli  ammassi  squamosi,  per  modo 
che  se  per  un  momento  questi  infermi  a  una  osservazione  super- 
ficiale paiono  degli  ittiosici,  indubbiamente,  come  bene  afferma 
il  Brocq,  e  malgrado  l'opinione  contraria  di  Hallopeau,  sono  degli 
eritrodermici. 

Iperchbratosi.  —  Nel  mio  ammalato  l'ipercheratosi  per  le  varie 
forme  che  ha  assunto  per  i  diversi  gradi,  per  la  sede  e  le  spe- 
ciali localizzazioni  anatomiche  mi  è  parsa  assai  interessante  e 
degna  di  considerazione. 

a)  forme.  Al  collo,  nella  regione  anteriore  e  in  quelle  laterali 
sul  tronco,  all'addome  e  in  alcuni  punti  degli  arti  superiori  la 
cheratosi  è  nettamente  follicolare,  rappresentata  da  piccoli  rilievi 
cornei,  duri,  di  forma  quasi  conica  con  l'estremo  a  punta,  come 
può  osservarsi  nella  pitiriasis  rubra  pilaris,  e  come  io  stesso  ho 
visto  in  un  caso  veramente  non  comune  di  sifiloderma  papuloso 
miliare  follicolare. 

In  altri  punti  di  queste  stesse  regioni,  e  anche  altrove,  come 
al  volto  p.  es.,  alla  piega  del  gomito  sinistro,  la  sede  particolare 
delle  alterazioni  epidermiche  pare  più  specialmente  circoscritta 
ai  pori  sudorali.  Si  vedono  difatti  tanti  rilievi  puntiformi,  rosei, 
con  un'orlatura  sottile  di  desquamazione  biancastra,  vicino  l'uno 
all'altro  e  in  rapporto  evidente  con  gli  sbocchi  sudorali.  Questo 
ricorda  il  caso  straordinario  d'ittiosi  generalizzata  con  alterazione 
della  mucosa  boccale  e  nasale  pubblicato  dal  Thibierge,  le  figure 
riportate  dallo  stesso  Autore  nell'articolo  ittiosi  della  Pratique, 
riprodotte  da  moulages,  i  quali  si  riferiscono  a  un  caso  di  Be- 
snier considerato  come  ipercheratosi  congenita  disseminata  pò- 
rocheratosica,  e  gli  altri  due  casi  simili,  quello  del  Giovannini 
,e  quello  del  Glawtsche  in  cui  l'ipercheratosi  degli  orifizii  sudorali 
era  cosi  netta  che  Pospelow  dalla  sede  di  ciascun  rilievo  poteva 
dedurre  la  presenza  d'una  glandola  sudorifera,  confermata  poi 
dall'analisi  istologica. 

Al  cuoio  capelluto  la   ipercheratosi    assume    una    disposizione 
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quasi  figurata,  e  imita  molto  il  modo  di  presentarsi  della  seborrea 
amiautacea  per  la  qualità  delle  squame,  e  per  la  maniera  come 
e^se  accompagnano  inviluppando  e  inguainando  i  capelli  fino  a  un 
certo  tratto  dalla  uscita  del  follicolo.  In  altre  sedi  la  cheratosi 
è  psoriasiforme,  e  dove  piglia  Taspetto  di  desquamazione  farinosa, 
pitiriasica,  e  dove  invece  la  forma  di  concrezioni  squamose  alte 
e  continue  sopra  vasta  superficie. 

Queste  larghe  stratificazioni  cornee,  che  ricordano  anche  molto 
da  vicino  le  masse  granitiche  della  pitiriasis  rubra  pilaris,  si  os- 
servano ai  padiglioni  degli  orecchi  e  regioni  retro-auricolari,  ai 
cavi  ascellari  che  ne  sono  interamente  ricoperti,  al  dorso,  alle 
regioni  glutee,  sulla  coscia  destra,  e  specialmente  alla  faccia  late 
rale  esterna  e  posteriore  della  gamba  sinistra. 

Il  massimo  sviluppo  poi  di  queste  alterazioni  epidermoidali  è 
rappresentato  da  quei  rilievi  cornei,  alti,  a  superficie  dentitrica, 
divisi  e  segmentati  da  incisure  verticali,  con  base  profonda,  pa- 
pillomatosa,  come  i  rilievi  della  ittiosi  istrice,  e  che  si  osservano 
massimamente  sul  dorso  delle  mani,  alla  fronte  e  agli  arti  inferiori. 

Ma  ciò  che  è  proprio  singolare,  e  che  àk  una  nota  caratteri- 
stica all'ammalato,  la  quale  s'impone  anche  a  una  prima  osser- 
vazione sommaria,  è  quel  particolare  modo,  e  quella  certa  tendenza 
che  ripercheratosi  mostra  di  dispoi'si  per  lo  più  a  strie,  o  lungo 
tragitti  lineari,  obliqui,  a  spire,  ad  archi  di  cerchio,  o  proprio 
seguendo  il  percorso  di  determinati  cordoni  nervosi,  come  agli 
avambracci  p,  es.  e  sulle  mani.  Metcherski  ha  denominato  perciò 
il  suo  caso  hyperkeratosis  striata  erythematosa,  e  questa  singo- 
lare maniera  di  asseriarsi  delle  stratificazioni  cornee  lungo  par- 
ticolari distretti  e  territorii  nervosi,  è,  come  dicevo,  contemplabile 
nel  mio  ammalato  sopratutto  agli  arti  superiori.  Vi  è  difatti,  oltre 
il  percorso  più  o  meno  parallelo  a  quello  dei  nervi  principali, 
una  limitazione  in  alcuni  punti  netta,  precisa,  dei  rilievi  chera- 
tosici  corrispondente  a  talune  zone  di  distribuzione  o  d*innerva- 
zione  sensitiva  cutanea  dei  nervi  medesimi,  così  p.  es.  a  quella 
del  radiale,  per  citarne  una,  all'arto  sinistro,  dove  le  masse  epi- 
dermoidali rivestono  la  faccia  posteriore  ed  esterna  dell'  avam- 
braccio, e  poi  la  superficie  dorsale  della  mano,  del  pollice,  dell'in- 
dice e  il  lato  radiale  del  medio,  dove  si  arrestano  con  un  limite 
segnato  da  una  linea  longitudinale  precisa,  che  percorre  tutto  il 
dito  sino  all'ultima  falange. 

La  prevalenza  dell'ipercheratosi  lungo  tragitti  lineari,  i  quali 
concordano  più  o  meno  con  le  linee  tracciate  da  Voigt  per  de- 
limitare i  territorii  di  distribuzione  terminale  dei  nervi  periferici 
disposizione  facile  a  osservare  anche  in  altre  afi'ezioni  sistema- 
tfzzate  della  cute,  è  stata  spiegata  da  Philippson  a  proposito  dei 
nei  lineari,  e  poi  confermato  dai  lavori  di  Blaschko,  di  Peeirka, 
di  Sherrington,  ammettendo  la  struttura  segmentarla  della  pelle 
nella  vita  embrionaria,  e  la  coincidenza  quasi  perfetta  delle  linee 
di  congiunzione  dei  diversi  segmenti  cutanei  con  le  linee  di  Voigt. 
I  punti  di  unione  di  essi  sarebbero  perciò  più  predisposti  ai  di- 
sturbi di  formazione. 
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b)  sede.  L*ipercheratosi  è  generalizzata.  Tranne  poche  zone  ap- 
parentemente risparmiate,  tutto  quanto  il  tegumento  cutaneo  è 
invaso  dall'alterazione  con  i  varii  gradi  e  le  modalità  già  messe 
in  rilievo  e  esaminate  partitamente  e  in  rapporto  alle  diverse 
regioni*  Ha  uno  speciale  interesse  però  la  localizzazione  cosi  ac^ 
centuata  sul  volto,  nei  cavi  ascellari,  Tinvasione  anche  della  piega 
dei  gomiti  e  delle  regioni  poplitee,  e  poi  le  alterazioni  rilevanti 
delle  palme  delle  mani  e  piante  dei  piedi,  sopratutto  quelle  della 
pianta  destra,  dove  le  masse  epidermoidali  sono  stratificate  su 
tutta  la  superficie  e  cosi  alte  da  ricordare  appunto  le  forme  più 
spiccate  delle  cheratodermie  simmetriche  dello  estremità. 

Sintomi  aggiunti  alle  sopradette  lesioni  cutanee.  —  Al  cuoio 
capelluto  vi  è  diradamento  dei  capelli  visibile  anche  a  distanza, 
alopecia  all'arcata  sopraciliare  destra,  limitazione  e  quindi  diffi- 
coltà nell'apertura  larga  e  completa  della  bocca,  ectropion  della 
palpebra  inferiore  destra.  Nessuna  influenza  sulle  varie  funzioni 
cutanee,  e  specialmente  su  quella  del  sudore. 

Queste  due  alterazioni  principali  e  importanti  adunque,  eritro- 
dermia e  ipercheratosi,  con  tutte  le  variazioni  dlntensità  regio- 
nale 6'  l'invasione  anche  delle  sedi  innanzi  notate,  fenomeni  mor- 
bosi comparsi  fin  dalla  nascita  con  aumento  nei  primi  mesi  ra- 
pidamente progressivo,  e  poi  stazionari!  fin  oggi,  senz*  alcuna 
modifica,  né  spontanea,  né  per  influenza  di  trattamento,  mi  pare 
che  valgono  a  collocare  il  mio  caso  clinico  nel  numero  di  quelli 
appunto  che  il  Brocq  ha  messo  insieme  e  raggruppato  per  edi fi- 
vare  il  suo  nuovo  tipo  morboso.  Dovrebbe  aggregarsi  perciò  tra 
quelli,  che  formano  la  varietà  secca  dell'afiezione.  È  vero  che 
manca  (o  per  lo  meno  non  son  sicuro  che  esista)  il  sintoma  no- 
tato dal  Vidal  per  il  primo,  e  poi  anche  dal  Brocq,  l'accresci- 
mento cioè  esagerato  delle  appendici  cutanee,  ma  pare  che  sia 
questo  uno  degli  attributi  clinici  di  minor  valore,  e  anche  meno 
costante,  come  asserisce  il  Lenglet,  per  cui  sarebbe  desiderabile 
che  il  Brocq  nella  denominazione  della  malattia  facesse  a  meno 
di  queìViperepidermolrofia,  che  è  un  brutto  vocabolo,  e  anche 
non  necessario. 

Deve  rafezione  considerarsi  come  un'entità  morbosa  a  sé, 
0  rientrare  piuttosto  nel  gruppo  d'affezioni  già  note? 

Il  problema  è  stato  posto  dallo  stesso  Brocq,  e  fin  oggi  le  opi- 
nioni sono  ancora  discordi. 

Io  non  mi  fermerò  molto  a  dimostrare  come  essa  non  abbia 
niente  di  comune  con  la  pitiriasis  rubra  pilaris,  affezione  non 
congenita,  né  perenne,  due  caratteri  importantissimi  per  l'altera- 
zione cutanea  che  ci  occupa.  Quello  che  ha  impressionato  tutti, 
più  di  ogni  altro  ,  è  1*  ipercheratosi ,  o,  per  meglio  dii'O ,  l'a- 
spetto decisamente  ittiosiforme  della  malattia,  per  cui  in  sostanza 
il  quesito  sarebbe  questo:  Si  tratta  proprio  di  una  nuova  malattia, 
0  dobbiamo  ritenerla  come  una  forma  speciale  di    ittiosi?    Dico 
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ittiosi  senz'altro  per  comprendere  tutto  quello  che  più  largamente 
è  possibile  sotto  questa  denominazione  clinica.  E  non  faccia  me- 
•raviglia,  poiché  parecchie  osservazioni  pubblicate  prima  del  Brocq 
hanno  il  titolo  comune  di  ittiosi  non  solo,  ma  Hallopeau  e  R07 
hanno  presentato  nel  1905  alla  società  francese  di  dermatologia 
e  sifilografia  come  un  caso  di  ittiosi  istrice  congenita  con  pro- 
duzione di  bolle  e  ipotrofia ,  proprio  quel  ragazzo  che  era  ser- 
vito al  Brocq  per  stabilire  il  suo  nuovo  tipo  morboso  al  congresso 
internazionale  dermatologico  di  Parigi  nel  1900,  e  che  era  stato 
due  anni  dopo  oggetto  di  sua  particolare  pubblicazione. 

Io  non  devo  che  riprodurre  le  osservazioni  fatte  dal  Darier, 
dal  Lenglet  e  dal  Thibiei^e  nella  stessa  tornata  della  Società  per 
dimostrare  come  sia  erroneo  confondere  l'affezione  con  un'ittiosi 
volgare. 

L'ittiosi  volgare  difatti  comincia  a  comparire  verso  il  2**,  il 
y  anno  della  vita,  per  alcuni  anche  più  tardi,  non  è  quindi,  a 
rigor  di  termini,  un'alterazione  congenita,  si  accompagna  a  sec- 
chezza notevole  del  tegumento  cutaneo,  e  non  ha  come  caratteri 
clinici  Teritrodermia,  l'invasione  alle  pieghe  articolari,  e  cosi 
accentuata  poi  al  viso,  al  cuoio  capelluto,  la  cheratodermia  pal- 
mare e  plantare,  Tectropion,  Tacantolisi  e  la  formazione  di  bolle 
per  eruzioni  successive. 

Con  un'altra  (orma  morbosa  invece  la  discussione  è  possibile, 
ed  è  quella  che  impropriamente  vien  detta  ittiosi  fetale.  Affezione 
veramente  congenita,  gravissima,  a  cui  presto  i  piccoli  infermi 
soccombono  nei  primi  giorni  dalla  nascita,  ma  che  può  essere 
qualche  volta  meno  grave,  rivestire  una  forma  relativamente  be- 
nigna e  non  compromettere  la  vita.  Il  Thibierge  ne  ha  presen- 
tato appunto  due  casi  al  Congresso  del  1900  come  tipi  di  ittiosi 
fetale  attenuata,  e  in  quei  due  infermi  il  Brocq  riconobbe  la  sua 
nuova  forma  clinica.  È  perciò  che  egli  domanda  se  questo  tipo 
morboso,  che  si  sforza  di  mettere  in  luce,  deve  rientrare  0  non 
nel  gruppo  deirittiosi  fetale,  e  se  tutti  i  casi  descritti  sotto  il 
nome  di  ittiosi  fetale  con  sopravvivenza  abbiano  i  caratteri  cli- 
nici messi  in  rilievo  da  lui,  e  più  di  ogni  altro  Teritrodermia. 

Cert }  chi  ha  visto  un  caso  solo,  o  legge  la  sintomatologia  del- 
rittiosi  fetale  vera,  di  quest'affezione  congenita  cosi  grave,  fortu- 
natamente rara,  che  ha  cosi  poco  dell'ittiosi,  che  verrebbe  perciò 
meglio  denominata,  come  propongono  molti,  cheratoma  diffuso 
congenito,  maligno^  affezione  per  cui  il  bambino  viene  alla  luce 
interamente  ravvolto  in  uno  spesso  rivestimento  corneo,  diviso  e 
spaccato  in  innumerevoli  punti  da  solchi  ragadosi,  profondi  fino 
al  derma,  rivestimento  che  produce  la  retrazione  delle  palpebre 
(al  posto  degli  occhi  si  vedono  due  bottoni  molli,  rossastri,  dovuti 
all'ernia  della  congiuntiva  paipel>rale)  la  retrazione  della  bocca, 
degli  arti  sul  tronco,  la  scomparaia  del  naso,  delle  orecchie,  rin- 
chiude le  dita  come  in  una  guaina  che  le  nasconde,  quando  non 
sono  del  tutto  assenti,  riduce  il  piccolo  essere  in  uno  stato  di 
mostruosità  incompatibile  con  la  vita,  vede  pure  quanta  profonda 
differenza  vi  è  tra  quest'affezione  e  molti  dei  casi  descritti  come 
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ìttiosi  fetale  con  sopravvivenza,  per  quanto  la  si  voglia  dire  at- 
tenuata, e  le  eritrodermie  ittiosiformi  del  Brocq. 

Voler  considerare  quest'ultimo  tipo  specialmente  come  una  va- 
rietà, diciamo  benigna,  dell'ittiosi  fetale,  non  credo  che  si  possa 
fare  con  serio  fondamento  clinico^  e  quantunque  sia  in  dermato- 
logia sempre  desiderabile,  che  si  suddivida  e  si  frazioni  il  meno 
che  si  può,  raggruppare  in  questo  caso  piuttosto  che  contribuire 
alla  semplicità  e  alla  chiara  visione  dei  tipi  clinici,  porterebbe 
maggior  confusione.  Lo  stesso  Thibierge  mentre  inclina  a  ravvi- 
cinare airittiosi  fetale  attenuata  le  eritrodermie  ittiosiformi  con 
complicanze  di  bolle,  non  è  propenso  però  a  identificare  e  con- 
fondere le  due  forme  cliniche  fra  loro. 

D'altra  parte  comechè  si  è  tentato  dimostrare  che  le  differenze 
ammesse  tra  l'ittiosi  fetale  e  Titliosi  volgare  sono  dopo  tutto  più 
apparenti  che  reali,  poiché  Tuna  e  l'altra  non  rappresentano  che 
due  varietà  di  un  identico  processo,  ne  scaturirebbe  come  conse- 
guenza che  le  eritrodermie  ittiosiformi  dovrebbero  assimilarsi 
airittiosi  volgare.  Tommasoli,  per  citarne  qualcuno,  crede  infatti 
che  l'ittiosi  fetale  sia  una  vera  ittiosi,  e  l'equivalente  grave  di 
quella  stessa  malattia,  di  cui  l'ittiosi  volgare  costituisce  la  forma 
attenuata;  e  così  Schab  stabilisce  tutta  una  serie  di  fatti  che 
vanno  dalTittiosi  fetale  tipica  a  quella  volgare.  Il  Mèneau  ha 
radunato  in  un  suo  lavoro  tutte  le  opinioni  cAisimili  dei  varii 
Autori,  e  sopra  la  base  di  rilievi  clinici  ,  e  anatomo-patologici 
ha  creduto  dar  la  pruova  della  identità  delle  due  malattie.  Per 
lui  non  esiste  discontinuità  tra  le  forme  attenuate  dell'ittiosi  fe- 
tale, e  le  forme  gravi  dell'ittiosi  volgare.  <  Sono  gli  anelli  di  una 
medesima  catena,  e  non  vi  si  devono  vedere  che  differenze  ba- 
sate sulla  maggiore  o  minore  intensità  delle  lesioni,  senza  demar- 
cazione possibile  fra  i  tipi,  di  cui  gli  estremi  sono  costituiti  a 
un  capo  della  catena  dalla  ittiosi  fetale  incompatibile  con  la  vita, 
e  all'altra  dalle  forme  banali  dell'ittiosi  volgare  a  evoluzione 
tardiva  >. 

Ora  ognuno  vede  in  quale  caos  si  cadrebbe,  se  le  idee  di  Mè- 
neau fossero  abbracciate  da  tutti.  In  malattie  di  cui  la  natunx 
ci  è  ignota,  e  nelle  quali  la  patogenesi  è  quasi  completamente 
oscura,  e  si  cerca  di  indagarla  sulla  guida  di  analogie,  e  di  co 
gnizioni  di  embriologia  comparata,  la  sintomatologia  ha  un'im- 
portanza straordinaria,  e  la  forma  clinica  è  tutto.  Rimescolare 
i  sintomi  di  un  tipo  morboso  con  quelli  di  un  altro,  voler  trovare 
nelle  localizzazioni  paratipiche  dell'uno,  nelle  anomalie  di  decorso, 
nella  fortuita  somiglianza  di  alcuni  fenomeni  estemi  la  chiave 
per  dimostrare  la  identità  con  l'altro ,  si  rischia  di  ravvicinare 
e  confondere  affezioni  del  tutto  diverse. 

11  Lenglet  in  un  bell'articolo,  ispirato  appunto  dal  lavoix)  di 
Mén(:au,  si  ribella  contro  questo  tentativo  di  confusione,  nella 
quale  sarebbero  coinvolti  non  solo  i  due  tipi  più  spiccati,  che 
vanno  sotto  il  nome  di  ittiosi,  ma  tutte  le  altre  forme  cliniche 
affini,  e  traccia  con  un'analisi  obbiettiva  di  tutto  l' insieme  dei 
fatti  pubbicati  dai  varii  Autori,  la  maggior  parte  trascurati  da 
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Méneau;  un  quadro  sintetico  nel  quale  racchiude  le  principali 
discheratosi  di  origine  congenita.  A  voler  considerare  Tevoluzione 
della  pelle  nel  periodo  embrionario  e  fetale,  due  fatti,  dice  il 
Lenglet,  dominano,  per  quel  poco  che  si  conosce,  la  patogenesi 
di  queste  anomalie  di  sviluppo  del  tegumento  cutaneo. 

Il  primo  fatto  è  la  separazione  di  quello  strato  di  cellule  omo- 
logo airepitrichio  degli  animali.  Nell'embrione  umano ,  come  si 
sa,  Tectoderma  verso  la  fine  del  2.*"  mese  è  composto  di  due  strati 
epiteliali  distinti,  uno  inferiore  che  sarà  poi  lo  strato  permanent  e 
e  i  cui  elementi  difierenziati  costituiranno  l'epidermide  vera,  quello 
superiore,  destinato  a  scomparire  al  6.^  mese  della  vita  intrau- 
terina, strato  autonomo,  che  non  ha  alcun  rapporto  intimo  con 
l'altro  sottoposto,  e  che  è  l'omologo  dell'epitrichio,  di  cui  si  è 
particolarmente  occupato  il  Bowen. 

Ora  questo  strato  appunto,  per  cause  ancora  in  gran  parte  ignote 
può  non  scomparire,  conservare  alcune  volte  la  sua  integrità,  ade- 
rendo poco  e  senza  influire  sulla  evoluzione  dell'altro  sottostante. 
Questa  speciale  persistenza  darebbe  origine,  secondo  l'opinione  di 
molti  e  dello  stesso  Bowen  a  quella  particolare  forma  morbosa 
che  il  Grass  e  il  Tòrok  denominarono  es/bliazione  laminare  dei 
neonati,  e  che  fu  illustrata  anche  sotto  il  nome  di  ittiosi  lamel- 
lare dal  Carini,  che  la  considera  come  una  forma  attenuata  della 
cosi  detta  ittiosi  sebacea. 

Altre  volte  lo  stesso  strato  epiteliale  temporaneo  non  solo  per- 
siste, ma  «  perdendo  una  parte  della  sua  individualità,  interviene 
come  un  elemento  anormale  neirevoluzione  dello  strato  profondo, 
e  per  la  sua  pròpria  vitalità,  e  le  sue  proprietà  particolari  di- 
venta causa  di  altrettante  e  svariate  alterazioni  per  V  epitelio 
permanente  ».  Questo  spiegherebbe  con  tutta  probabilità  i  casi 
di  ittiosi  fetale  vera,  e  le  forme  affini. 

L'altro  fatto  riguarda  ì  disturbi  nella  formazione  e  nello  svi- 
luppo dello  stato  epiteliale  profondo,  senza  l'influenza  di  quello 
epitrichiale,  che  può  aver  avuto  la  sua  normale  evoluzione.  Da 
essi  si  originano  tutta  una  categoria  di  afiezioni  clinicamente 
ben  definite ,  e  diverse  tra  loro ,  come  diversi  possono  essere  i 
fattori  che  le  hanno  prodotte,  tra  le  quali  vanno  considerate  le 
anomalie  di  sviluppo  delle  appendici  della  cute,  forse  1* ittiosi 
volgare,  le  lesioni  bollose  congenite,  e  assai  probabilmente  le  eri- 
trodermie ittiosiformi  di  Brocq. 

È  cosi  che  il  Lenglet  sulla  guida  di  intuizioni  embriologiche, 
e  con  l'analisi  particolare  di  tutti  i  sintomi  più  importanti  rac- 
coglie tutta  una  massa  di  fatti  clinici,  e  quasi  tutti  i  casi  di  di- 
scheratosi congenite  pubblicati,  ricavandone  i  tipi  più  interessanti, 
senza  trascurarne  le  associazioni  morbose,  e  i  fatti  di  passaggio, 
e  raggruppandoli  in  uno  schema  nel  quale  sono  comprese  le  ano- 
malie di  sviluppo  delle  appendici  cutanee,  la  cheratodermia  pal- 
mare e  plantare,  l'esfoliazione  lamellare  dei  neonati,  l-ipercixe- 
ratosi  del  tipo  ittiosi  fetale,  Tipercheratosi  del  tipo  ittiosi  volgare, 
J' eritrodermia  congenita  ittiosiforme ,  le  atrofie  congenite  della 
cute,  Ìq  lesioni  bollose  congenite,  l'epidermolisi  bollosa  ereditaria.    . 
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che  tanto  si  avvicina  in  alcune  forme  non  pure  alla  varietà  bol- 
losa deireritrodermia  congenita  del  Brocq. 

Chi  non  vede  che  una  concezione  cosi  larga  di  tutte  queste 
anomalie ,  cosi  comprensiva ,  e  nello  stesso  tempo  cosi  analitica 
può  corrispondere  probabilmente  alla  verità,  assai  meglio  certo 
dell'altra  confusionaria ,  e  basata  sopra  preconcetti  ?  Eissa  ha  il 
merito  indiscutibile  di  fissare  i  diversi  tipi  clinici  col  metterne 
in  luce  i  caratteri  più  salienti,  pur  tenendo  conto  della  possibi- 
lità in  un  dato  caso  dell'associazione  di  uno  o  più  sintomi  dei 
varii  tipi  nello  stesso  individuo,  e  mentre  li  distingue  e  li  colloca 
ciascuno  al  suo  posto,  ne  rileva  le  affinità  cliniche  e  quelle  di  orì- 
gine, e  li  ragguppa  tutti  nel  quadro  delle  discheratosi  congenite. 

Ma  io  dico  anche,  che  non  bisogna  nella  malattia  che  ci  oc- 
cupa, perdere  d'occhio  uno  dei  due  sintomi  capitali,  che  ha  im- 
portanza forse  più  dell'altro ,  malgrado  s'imponga  meno ,  l'eri- 
trodermia. 

Il  rossore  cutaneo  è  il  fenomeno  che  si  manifesta  prima  pure 
che  le  alterazioni  epidermiche  siano  visibili,  ed  è  un  rossore  co- 
stante, duraturo.  Questo  dice  che  a  produrre  l'afifezione  non  è  in 
gioco  solo  l'epitelio ,  ma  qualche  cosa  anche  che  influisce  sulla 
rete  vascolare  cutanea ,  la  quale  si  deve  supporre  in  uno  stato 
di  ipotonia,  di  paresi  permanente,  e  il  cui  squilibrio  intermit- 
tente di  pressione ,  data  la  predisposizione  degli  strati  epiteliali, 
può  dar  ragione  della  comparsa  appunto  di  bolle,  in  quei  casi  che 
per  il  Brocq  costituiscono  la  varietà  bollosa  della  sua  affezione. 

Or  io  son  rimasto  impressionato  leggendo  un  lavoro  di  Soca 
sul  rossore  permanente  della  pelle  neir  insufficienza  surrenale, 
dove  son  riferite  alcune  osservazioni  di  addisonianì,  nei  quali  si 
era  notato  per  un  certo  tempo,  e  all'  inizio  della  malattia,  prima 
che  si  verificasse  il  colorito  bronzino,  un  rossore  generale  cuta- 
neo persistente  (in  uno  di  essi  la  tinta  era  proprio  scarlatta)  con 
formazione  qualche  volta  anche  di  bolle;  e  mi  domando  se  in 
codesta  malattia  del  Brocq,  contemporaneamente  alle  alterazioni 
epidermoidali,  non  vi  sia  un'alterazione  funzionale  interna  anche 
congenita,  la  quale  mi  spieghi  questo  stato  di  dilatazione  vasco- 
lare permanente,  e  se  la  stessa  causa  che  ha  prodotto  il  disturbo 
evolutivo  degli  strati  superficiali  della  pelle,  non  abbia  agito  nello 
stesso  tempo  sopra  altri  tessuti ,  tra  i  quali  potrebbero  essere 
probabilmente  questi  speciali  organi  appunto  a  secrezione  interna, 
nella  cui  insufficienza ,  limitata ,  voglio  dire ,  a  un  certo  gi*ado 
si  troverebbe  la  ragione  dell'eritrodermia  persistente. 

Conclusioni 

Esiste  un'  affezione  cutanea ,  i  cui  sintomi  principali  sono  un 
rossore  diffuso,  e  una  ipercheratosi  generalizzata,  le  cui  moda- 
lità, il  cui  aspetto  e  la  sede  ho  innanzi  diffusamente  descritto. 

L'affezione  è  congenita  e  duratura,  né  sì  modifica  durante  la  vita. 

Malgrado  tutta  V  apparenza  ittiosiforme ,  essa  non  ha  niente 
che  vedere  con  l'ittiosi  volgare,  né  vi  è  alcun  dato  nositivo,  cli- 
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nico,  anatomico,  patogenetico  per  poterla  considerare  come  una 
forma  benigna,  attenuata  della  cosidetta  ittiosi  fetale. 

Deve  ritenersi  quindi  come  un  tipo  clinico  a  sé ,  affine  alle 
forme  precedenti. 

In  mancanza  di  un  nome  solo  che  ne  compendii  la  natura  e 
la  sintomatologia,  non  si  può  far  a  meno  di  chiamarla,  con  una 
denominazione  descrittiva,  eritrodermia  con  ipercheratosi  congenita 
ittiosiforme,  e  va  nel  gruppo  delle  anomalie  congenite  della  cute. 
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Patologia  e  Clinica  Medica 

HERSCHELL.—DSO  raKiOIIAle  della  sonda  fastrìca.  (Presse  Medie.  Nn- 
iiiero  10-908). 

L'A.  osserva  che  l'uso  della  sonda  può  essere  dannoso  ove  vi  siano  state 
recenti  ematemesi,  ed  in  caso  di  nlcere  o  di  neoplasma  avanzato;  inoltre  quando 
esistono  o  tubercolosi  polmonare  grave,  o  enfisema,  o  affezioni  cardiaclie  in 
l)eriodo  asìstolico,  o  arterio-sclerosi  diffusa ,  od  aneurismi  aortici  ,  oppure  si 
ti-atti  di  donna  in  gravidanza  avanzata. 

Di  qui  la  regola  —  ad  evitare  complicanze  od  accidenti  assai  gravi  o  talora 
mortali  —  ili  esaminare  bene  lo  stato  del  cuore,  dei  polmoni,  di  assicur.irsi  se 
vi  furono  precedenti  ematemesi.  ecc. 

La  sonda  è  inutile  quando  trattasi  di  disturbi  digestivi  temporanei  del  ca- 
rattere dei  cosiddetti  imbarazzi  gastiici;  di  turbe  gastriche  d'origine  nei*vosa, 
manifestamente  legate  alla  neumstenia;  di  atonie  gastro-intestinali  medie  senza 
ristagno  di  alimenti. 

L'  uso  della  sonda  può  essere  utile  dal  punto  di  vista  diagnostico  ;  i>er 
cstrarre  il  contenuto  dello  stomaco  dopo  un  pasto  di  prova  ,  allo  scopo  di 
praticarne  l'esame  chimico  ed  istologico;  per  verificare  se  lo  stomaco  contiene 
ancora  residui  alimentari  quando  fisiologicamente  dovrebbe  essere  vuoto;  per 
dilatare  lo  stomaco  insufflandovi  dell'aria  allo  scoxk)  di  indagare  la  posizione^ 
la  grandezza,  il  tono  delle  pareti. 

La  sonda  gastrica  può  tornare  assai  utile  sia  per  lo  svuotamenti  dello  sto- 
maco, come  altresì  per  introdurre  alimenti  o  farmaci. 

Lo  svuotamento  dello  stomaco  deve  proporsi  duo  fondamentali  indirizzi  te- 
rapeutici: diminuire  o  sospendere  gli  avvelenamenti  acuti  per  la  via  gastrica, 
e  svuotare  lo  stomaco  dai  residui  alimentari  che  ristagnano  e  fermentano  in 
casi  di  grave  insufficienza  motrice;  inoltre  lo  svuotamento  dello  stomaco  tro- 
verà razionale  impiego  a  curare  la  gastrite  cronica  e  l'ipersecrezione  gastrica. 

La  cura  degli  avvelenamenti  a  mezzo  della  lavatura  gastrica  f'  dettata  da 
speciali  norme,  che  qui  giova  tralasciare  completamente. 

Nei  casi  di  grave  insufficienza  motoria  delle  pareti  dello  stomaco,  nei  quali 
il  cibo  ristagna  a  lungo  e  va  incontro  a  processi  fermentativi  assai  vivaci  e 
dannosi,  la  lavatura  gastrica  è  la  migliore  indicazione  ,  sia  se  praticata  con 
semplice  acqua,  oppure  se  a  questa  si  addiziona,  a  seconda  di  speciali  indi- 
razioni,  del  bicarbonato  sodico  (1-300),  del  cloruro  sodico  (4-400),  del  fosfato 
di  soda  (1-500)  ,  dell'  acido  cloridrico  (1-2000) ,  del  permanganato  potassico 
(1-5000),  ecc. 

Nella  gastrite  cronica,  cou  produzione  ragguardevole  di  muco,  la  lavatura 
gastrica  medicata  è  l'unico  mezzo  terapeutico  veramente  utile  ed  efficace;  come 
pure  nei  casi  di  ipersecrezione. 

8i  possono  introdurne  alimenti  mediavic  ìa  mnda  nei  demeim    e    negli    iim- 
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condriiici,  e  recentemente  Debore  ebbe  »  consigliarla  anche  per  i  tubercolotici 
decisamente  ano  rettici. 

Si  poMono  sonimi nintrare  farmaci  mediante  la  eonda  gaetricaf  ma  non  è  pra- 
tica da  inipiegarNi  8ì  frequente,  data  la  sua  scarsa  utilità  e  il  vantaggio  sopra 
altri  numerosi  metodi  di  correzione  e  di  manipolazione  di  farmaci  disaggraderoli. 

8ILVESTK1.  —  Di  aiUI  nn^ya  teoria  della  gotta*  (Società  medico-chirur- 
gica di  Modena,  3  luglio  1908). 

Sebbene  semplice  conseguenza  dell»  gotta,  l'uricemia  non  merita  meno  l'at- 
tenzione; anzi  la  soluzione  del  problema  patogenetioo  della  gotta  consiste  ap- 
punto nel  trovare  l'intima  ragione  dell'uricemia  costante  che  trovasi  nella  me- 
desima. L'uricemia,  come  ^  noto,  può  dipendere:  da  iperproduzione  di  acido 
urico;  da  diminnita  eliminazione;  da  diminuita  trasformazione  del  medesimo; 
da  diversi  di  questi  fattori. 

Nel  gottoso  non  eccesso  di  produzione  (Brugs,  Bchittenhelm,  Weldvogel,  ecc.); 
non  difetta  di  eliminazione  (almeno  in  senso  assoluto)  tranne  forse  negli  stadi i 
avanzati  della  malattia.  Dunque  Barebbe  logico  mettere  in  rapporto  l'uricemia 
del  gottoso  con  difettosa  trasformazione  dell'acido  urico.  Ma,  fatto  importante 
e  nuovo  ,  le  ricerche  dell'  A.  hanno  dimostrato  che  il  gottoso  vie^-vie  degli 
arati  ingeriti  si  comporta  come  il  sano,  e  quindi  l'insufficienza  degli  organi 
trasformatori  sarebbe  non  assoluta  ma  relativa  all'acido  urico  formatosi  nel- 
l'organismo del  gottoso,  verso  il  quale  anche  il  rene  si  dimostra  insuffi- 
ciente (relativamente  al  contenuto  sanguigno  del  medesimo),  se  ad  onta  del- 
l'uricemia, la  qnantità  elimitatii,  tranne  in  corrispondenza  dell'attacco,  non  é 
superiore  alla  norma.  Perciò  la  teoria  che  considera  l'  uricemia  nel  gottoso 
legata  ad  alterazioni  qualitativo  dell'  acido  urico  è  per  1'  A.  la  sola  che  re- 
siste alla  critica. 

Come  poi  gli  organi  dell'  acido  urico  sono  da  ritenersi  gli  apparati  linfo- 
lM>ieti(n ,  fra  i  quali  le  glandolo  linfatiche  ,  ma  specialmente  il  midollo  delle 
ossa  rappresenta  il  centro  di  maggiore  attività  funzionale,  così  è  logico  ritenero 
che  la  §oUa  eia  legata  ad  «m  pervertimento  funzionale  degli  organi  in  parola  per 
cui  i  prodotti  di  ecieeione  delle  nucleine  non  raggiungano  in  gran  parte  la  formula 
eolla  qmaie  eiroolano  neWindividuo  eano.  Trattasi  verosimilmente  di  anomalie 
congenite,  alle  quali  più  tardi  si  associano  gli  effetti  dei  disordini  della  Uv- 
vola,  degli  abusi  dell'alcool,  fattori  incapaci,  secondo  l'A.  di  determinare,  da 
soli,  indipendentemente  dall'eredità,  la  gotta. 

La  gotta  articolare  acuta  presenta  tutto  il  quadro  di  un  attacco  acuto  di 
malattia  infettiva,  e  come  tale,  secondo  1'  A.  ,  deve  essere  considerata  ,  alla 
stessa  guisa  del  reumatismo  poliarticolare  acuto.  L'attacco  gottoso  quindi  non 
è  legato  necessariamente  alla  gotta  nel  rapporto  di  causa  ad  effetto,  ma  rap- 
presenta un  epifefomeno  ,  un  episodio  favorito  dalla  diatesi  urica,  e  al  ({uale 
quentn  dà  un'  impronta  speciale. 

RUBINATO.  —  Osservasioni  sol  rapporto  tra  diabete  ed  isole  del  Lan- 

gerluUM.  —  (Società  Medico-Chirurgica  di  Bologna  4  luglio  1908). 

Le  ricerche  dell'A.  hanno  avuto  origine  da  due  fatti  osservati  allorché  stu- 
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diava  i  tniuori  priiuìtiri  del  pancreas.  Vide  allora  che  ,  malgrado  la  distru- 
zione generale  del  tessuto  pancreatico,  sopravviveraiio  i  lobuli  di  Langerhans 
in  discreto  numero  e  abbastanza  bene  conservati,  mentre,  d'altra  parte,  i  pa- 
zienti ,  col  pancreas  così  profondament-e  leso  ,  non  avevano  dato  mai  segno 
alcuno  di  glicosuria.  Ne  pensò  che  la  mancanza  di  diabete  nei  suoi  casi  do- 
vesse spiegarsi  colla  sopravvivenza  di  quei  lobuli,  ap]H>ggiandoHÌ  all'  ipote.HÌ 
di  iMguesHv,  secondo  il  quale  in  questi  isolotti  si  dovrebbe  segregare  un  pro- 
dotto regolatore  del  metabolismo  dello  zucchero.  Studiò  (quindi  questi  aggru|>- 
pamenti  cellulari  nel  pancreas  dell'uomo,  del  vitello,  del  coniglio,  del  cane, 
concludendone  ehe  essi  hanno  una  fisonomia  tutta  propria  e  differente  dal  tessnto 
pancreatico.  Hanno  le  cellule  insalari  affinità  per  i  colori,  diversa  d»  quella 
delle  cellule  pancreatiche;  e  sono  fornite  di  un  reticolo  nervoso-vascolai*e  assai 
ricco,  così  da  farle  assomigliare  a  glomeruli  renali. 

Passò  quindi  di  nuovo  allo  studio  delle  isole  in  persone  morte  per  varii 
processi  morbosi,  ma  che  in  vita  non  avevano  mai  presentato  glicosuria.  E 
trovò  ancora  che  anche  quando  il  pancreas  era  in  preda  ad  nn  processo  di 
infiammazione  diffusa,  ovvero  completamente  distrutto  da  un  processo  neopla- 
stico, le  isole  apparivano  conservate  o  con  alterazioni  lievissime  e  pochissimo 
difiuse.  Per  converso  in  tre  individui  diabetici,  nel  pancreas  leso  in  modo  non 
rilevante,  trovò  gli  isolotti  oltre  che  diradati,  costantemente  e  profondamente 
alterati  per  un  processo  di  degenerazione  ialina,  spesso  granulo  -  grassosa  e 
di  sclerosi  peninsulare,  che  sostituiva  tutto  l'isolotto. 

L'  A.  crede  quindi  di  poter  aifermare  V  indipendenza  di  queste  dal  rimar* 
nente  tessuto  pancreatico,  e  che  esista  una  certa  dipendenza  tra  diabete  mel- 
lito ed  alterazione  dei  glomeruli  pancreatici,  e  che  infine,  pur  facendo  delle 
riserve,  l'ipotesi  di  Laguesse  acquisti  maggiore  attendibilità. 

L1(3TTA.  —  Sui  Yenamenti  della  pleara  deatra  nel  cardiopatici.  (La  Me- 
dicina Italiana,  N.  23-1908). 

È  noto  come  il  Cardarelli  e  il  Baocelli  misero  in  rilievo  da  tempo  la  fre- 
quenza del  versamento  pleurico  destro  nei  cardiaci,  sjiecie  negli  iiortioi.  Esso 
sarebbe  dovuto  a  trasudato  proveniente  da  difficoltato  deflusso  dell'azigos. 

Molti  altri  autori  hanno  confermato  tale  fatto  dando  spiegazioni  diverse. 

L'A.  dallo  studio  accurato,  nella  Clinica  del  Prof.  Giufl^rè ,  di  un  caso  di 
insufficienza  aortica  con  versamento  pleurico  destro,  conclude  che  non  e  ac- 
cettabile il  concetto  di  chi  in  ogni  caso  di  versamento  pleurico  unilaterale 
in  un  cardiopatico,  ammette  senz'altro  che  sia  un  semplice  transudato,  ne  di 
chi  ammette  che  sia  sempre  un  essudato. 

È  in  base  all'esame  completo  fisico,  chimico,  istologico  e  batteriologico  del 
liquido,  che  nei  singoli  casi  può  stabilirsi  se  si  tratta  di  un  vero  idrotorace 
da  stasi,  o  di  una  pleurite  essudativa,  favorita  nel  suo  sviluppo  dalla  stasi. 

M.  Bucco 
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Patologia  e  Clinica  €!hirurgica 

ZAXCAHIXI.  —  Di  aleani  casi  di  cancro  sa  manifestazioni  siflliticlie 
tardive.  (La  Clinica  chirurgica,  Anno  XVI  p.  902-920,  1908): 

Il  rinvenire  frequeutisflìinamentf^  l'epitelioma  su  preesistenti  manifestazioni 
siftlitielie,  secondo  molti  osservatori  non  sarebbe  dorato  ad  una  fortuita  coin- 
cidenza, ma  al  fatto  che  la  sililide  rappresenterebbe  un  fattore  predisponente 
molto  attivo  allo  sviluppo  del  cancro. 

L' A.  riporta  quattro  casi  di  cancro  sviluppato  su  lesioni  sifilitiche:  un 
primo  di  carcinoma  occupante  la  loggia  tonsillare  ed  estendentesi  sul  velo- 
pendolo,  con  superficie  ulcerata,  irregolare,  e  coperta  di  muco  sanguinolento. 
Il  secondo  caso  è  quello  di  un  epitelioma  del  solco  genio-gengivale  inferiore 
con  una  piccola  ulcerazione  di  forma  regolare,  a  bordi  frastagliati  ,  con  su- 
l>erflcie  vegetante  di  colore  rosso  vivo  e  facilmente  sanguinante.  Il  terzo  è 
il  caso  di  un  epitelioma  della  metà  sinistra  della  lingua  sorto  su  di  una 
placca  leucoplasica ,  con  una  ulcerazione  caratteristica  ed  infiltrazione  dei 
gangli  sottomascellari.  Il  quarto  caso  infine  è  quello  di  un  carcinoma  del 
collo  dell'utero  ,  elio  rapidamente  invase  la  vagina  ,  il  corpo  uterino  ,  i  pa- 
rametri. 

L'A.  nota  che  per  il  secondo  caso  osservato  il  carcinoma  si  era  svilup- 
pato laddove  esisteva  un'ampia  porta  di  entrata  indiretto  e  facile  rapporto 
con  l'esterno,  e  che  il  paziente  curava  in  quel  tempo  il  padre  affetto  da  epi- 
telioma, ma  ulcerato  del  labbro  inferiore.  Egli  ci  dice:  «Tale  fatto  h  da  rite- 
nersi come  una  semplice  coincidenza  o  come  un  caso  di  contagio  f  Qualunque 
sia  la  teoria  che  si  vuol  sostenere  a  proposito  dell' etiologia  del  cancro,  pa- 
rassitaria o  no,  un'  unica  osservazione  clinica  poco  valore  può  aggiungere  e 
può  venire  in  vario  modo  interpretata,  tuttavia  il  fatto  merita  una  parola 
di  menzione  ». 

La  quistione  dei  rapporti  tra  sifilide  e  cancro  sebbene  non  sia  priva  di 
interesse  e  di  attualità,  data  la  grande  diffusione  della  sifilide  e  l'impressio- 
nante moltiplicarsi  del  cancro  in  quasi  tutti  i  paesi  civili  ,  pure  non  è  af- 
fatto nuova,  e  siccome  sono  talmente  numerosi  gli  individui  contagiati  dalla 
sifilide,  non  può  destare  meraviglia  che  un  certo  numero  di  questi  sia  anche 
colpito  dal  cancro.  Ad  onta  di  ciò  l'A.  ha  la  medesima  impresone  condivisa 
dalla  maggior  parte  dei  sifilografi  e  da  un  buon  numero  di  chirurgi,  cioè  che 
la  sifilide  rappresenti  un  fattore  predisponente  molto  attivo  allo  sviluppo  del 
cancro.  Se  infatti  non  si  conosce  ancora  la  causa  specifica  per  cui  il  cancro 
si  localizza  e  si  sviluppa  in  dati  punti  dell'  organismo  ,  è  però  una  nozione 
oramai  sicura  che  raramente  l'epitelioma  si  insedia  su  tessuti  affatto  sani  e 
normali. 

L' istologia  patologica  descrive  come  molte  alterazioni  infiammatorie  cro- 
niche sieno  concomitanti  col  carcinoma  in  vari  organi:  ciò  dato,  quale  altro 
processo,  si  domanda  l'A.  ,  è  più  frequente  ,  più  ostinato  ,  più  cronico  ,  più 
diffuso  nell'organismo  della  sifilide  ?  quale  altro  processo,  come  la  sifilide,  non 
è  spesso  diagnosticato  ed  anzi  è  spesso  irritato  con  i  comuni  mezzi  terapeu- 
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tici,  i  (inali  nieutre  inllaeuzaiio  piti  o  meno  favorevolmente  le  altre  forme 
morbose,  di  solito  irritano  e  peggiorano  le  manifestazioni  8ililitichef 

L'influenza  della  cura  mercuriale  e  iodica  sul  cancro  insediatosi  su  di  una 
IcHione  sifilitica  è  raria;  e  controversa  è  l'opinione  degli  autori  al  riguardo. 
Ad  ogni  modo  gli  effetti  della  <'ura  specifica  sono  efimeri,  in  parte  da  a«<-ri- 
versi  all'eifetto  della  maggiore  oura  locale;  sicché  l'unica  Hi>eranza  è  da  ri- 
porsi in  un  precoce  intervento  chirurgico. 

Per  spiegarsi  questo  nesso  fra  le  due  malattie  l'A.  trova  fni  tutte  migliore 
^ipotesi  emessa  dall'  Ehrlieb,  che  la  rapida  crescenza  di  un  tumore  come  il 
suo  iniziarsi  debba  ricercarsi  in  modificazioni  intime  della  ;.n trizi one  cellu- 
lare: un  cancro  proverrebbe  cioè  da  cellule  i  cui  ricettori  nutritivi  possie- 
dono di  fronte  alle  sostanze  assimilabili  una  attività  più  marcata  delle  altre 
cellule  dell'organismo.  Lo  sviluppo  del  tumore  non  sarebbe  però  dato  tanto 
dall'  esagerazione  dell'  attività  delle  cellule  del  tumore  ,  ma  piuttosto  da  un 
afllevolimento  della  vitalità  delle  altre  cellule. 

La  sifilide  ,  intaccando  profondamente  tutta  la  compagine  organica  ,  alte- 
rando il  ricambio  intimo  degli  elementi  e  determinando  un  senescenza  pre- 
coce, mette  l'organismo  in  uno  stato  speciale  di  ricettività  verso  tutte  le  ma^ 
lattìe,  e  quindi  anche  verso  il  cancro,  anzi  in  certo  qual  modo  specialmente 
verso  il  cancro. 

DOMINICI  e  RIBADEAU-DITMAS.— Revisione  del  linfosarcOBia.  (Comptes 
Kcndus  Hebdomadaires  de  la  Soci  et  é  de  Biologie,  Paris,  Tome  LXV,  p.  208- 
210,  1908). 

1  tumori  chiamati  linfosarcomi  hanno  una  struttura  risultante  dalla  com- 
binazione di  un  processo  infiammatorio ,  e  di  un  processo  neoplastìco  ricor- 
dante quello  del  sarcoma  a  cellule  atipiche. 

Gli  A  A.  credono  che  per  comprendere  la  struttura  di  questo  tumore  ,  non 
bisogna  rivolgere  lo  studio  istologico  sulle  porzioni  reticolate  della  nooplanìa 
dove  si  trova  realizzata  la  struttura  linfo-sarcomatosa,  ma  sulle  zone  compatte 
che  circondano  le  zone  alveolari.  Un  esame  accurato  di  queste  regioni  le 
mostra  formate  di  segmenti  che  ricordano  gli  uui  l'alterazione  sarcomatos», 
gli  altri  le  lesioni  caratteristiche  degli  stati  infiammatori  cronici. 

Nello  zone  compatte  il  territorio  che  circoscrive  le  porzioni  alveolari  della 
neoplasia  linfo-sarcomatosa  è  la  sede  di  una  infiammazione  diftusa  che  ])re- 
senta  il  triplo  carattere;  1"  della  reazione  flegmasica  cronica  semplice;  2'  della 
reazione  flegmasica  epitelìoide;  3^  della  roizione  flegmasica  linfadenoide. 

La  reazione  infiammatoria  cronica  semplice  si  riconosce  alla  congestione  , 
all'extravasazione  dei  globuli  rossi,  alla  leucocitosi,  all'ipertrofia  ed  alla  mol- 
tiplicazione delle  cellule  fisse,  alPispessimento  delle  pareti  vascolari,  alla  peri 
ed  endovascolarite,  e  ad  una  sclerosi  più  o  meno  accentuata.  La  leucocitosi 
si  caratterizza^  in  ciò  che  concerne  i  polinucleari,  con  la  presenza,  in  quan- 
tità considerevole,  di  eosinofili  e  di  inastzellen  :  in  ciò  che  concerne  le  cellule 
linfatiche  con  la  varietà  di  forme  cellulari,  cellule  embrionarie  piccole  o 
grandi,  macrofagi,  pljismazcllen .  La  reazione  delle  cellule  fisse  è  in  rapporto 
con  l'ipertrofia  di  questi  elementi  e  con  il  loro  moltiplicarsi  sotto  la  forma 
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di  Ubroblasti  a  unclei  ingranditi,  a  protoplasma  spesso,  yacnolizzato,  confor- 
mazione <^e  appartiene  alla  eellnla  fissa  del  tessuto  congiuntivo  allorché  è 
destinata  a  produrre  tessuto  sclerotico.  La  sclerosi  si  manifesta  con  la  pro- 
duzione di  un  reticolo  o  di  fibrille  più  o  meno  spesse  ,  ohe  circondano  dei 
rasi  egualmente  sclerotici.  Sopra  questo  fondo  comune  si  sviluppano  dei  no- 
duli epitelioidi  o  linfoidi  di  natura  infiammatoria  altemantisi  con  degli  iso- 
lotti che  ricordano  la  struttura  del  sarcoma  atipico.  I  noduli  epitelioidi  ri- 
sultano dalla  trasformazione  delle  cellule  congiuntive  in  grandi  elementi,  dì 
cui  il  protoplasma  omogeneo  è  uniformemente  tinto  in  rosa  dall'eosina  ed  il 
nucleo  chiaro  contrastano  con  il  protoplasma  più  o  meno  basofìlo  e  vacuolarr, 
t*  con  i  nuclei  stellati  delle  cellule  fisse  a  reazione  scleroblasticu. 

I  noduli  linfoidi  risultano  dalla  trasformazione  del  tessuto  congiuntivo  fisMo 
in  tessuto  congiuntivo  reticolato,  nelle  cui  delicate  maglie  sono  siti  dei  lin- 
fociti. Il  carattere  infiammatorio  di  queste  neoformazioni  ^  dato  dalla  presenza 
delle  cellule  germinative  e  dalla  trasformazione  di  una  parte  delle  cellule  lin- 
foidi in  plasmazellen,  in  polinucleari  eosinofili,  in  macrofagi.  Con  i  noduli  si 
alternano  degli  isolotti  di  apparenza  sarcomatosa,  composti  di  masse  plasmo- 
diali  e  di  grandi  cellule  a  nucleo  semplice  o  gemmante  e  di  larghi  capillari 
sanguigni  a  parete  embrionaria. 

Per  le  zone  alveolari  oltre  le  cellule  atipiche  a  nucleo  arrotondito  o  gem- 
mante ,  ricordante  il  tipo  sarcomatoso  ,  gli  elementi  liberi  sono  ancora  rap- 
presentati da  macrofagi  ,  da  eosinofili,  da  plasmazellen,  che  testimoniano  la 
reazione  infiammatoria,  da  cellule  a  protoplasma  roseo  e  nucleo  chiaro  ohe 
testimoniano  la  reazione  epitelioide,  e  da  linfociti  che  testimoniano  la  reazione 
linfoìde.  La  struttura  del  reticolo  è  semplice,  costituita  da  elementi  atipici  e 
da  cellule  epitelioidi,  o  da  fibroblastì  ipertrofizzati  od  atrofizzati  separati  se- 
condo i  casi  da  fasci  di  tessuto  congiuntivo  sottili  o  spessi.  In  certi  punti 
questo  reticolo  è  formato  da  grandi  cellule  epitelioidi  e  da  fibroblastì  ad  e- 
voluzione  scleroblastica. 

Gli  A  A.  concludono  dicendo  che  l'analisi  istologica  del  linfosarcoma  porta 
ai  seguenti  problemi  : 

l.«  La  reazione  infiammatoria  che  accom)>agna  la  neoplasia  del  tipo  sarco- 
matoso è  essa  secondaria  allo  sviluppo  di  un  narcoma  caratterizzato  dalla 
messa  in  libertà  di  grandi  cellule  atipiche  f  2.»  Il  processo  infiammatorio  è 
il  fenomeno  primitivo,  al  quale  succede  un  sarcoma?  8.0  La  neoplasia  di  aspetto 
narcoraatoso  e  la  neoplasia  infiammatoria  risultano  esse  da  processi  infiamma- 
tori che  conducono  ad  una  medesima  condizione  etiologica? 

DO  YEN.  —  Modo  di  comportarsi  dei  naeleo  dei  fai^ooiti  nella  dige- 
BtioBe  oellalare.  Il  eaaero^  malattia  parassitarla  del  nucleo  delle  celiale 

normali»  (Compt^s  Rendus  Hebdomadaìres  de  la  Société  de  Biologie,  Paris, 
Tome  LXV,  p.  221-223,  1908). 

L'A.  ha  osservato  spesso  ohe  molti  micrococchi,  compreso  il  micrococu»  neo- 
forman9y  sembrano  inclusi  nel  nucleo  dei  leucociti.  Il  microbio  si  circonda  di 
una  capsula  molto  netta  al  momento  nel  quale  comincia  a  )>enetrai'e  nel  nu- 
cleo, e  la  digestione  sembra  compiersi  con  grande  rapidità.  Il  nucleo  dei  leu- 
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ecciti  ò  dotato,  come  il  loro  protoplasiuu,  di  movimenti  attivi.  Ugnali  appa- 
renze di  fagocitosi  intranucleari  esistono  nei  tagli  di  neoformazioni  gialle 
prodotte  dall'inoculazione  del  medesimo  batterio  agli  animali. 

L'  A.  avendo  avuto  occasione  di  osservare  i  medesimi  fenomeni,  molto  pih 
accentuati  nei  nuclei  delle  cellule  carcinomatose,  ha  cercato  un  metodo  capace 
di  mettere  in  evidenza ,  sopra  i  tagli,  il  microbio  del  cancro,  e  si  è  servito 
del  processo  di  colorazione  di  Giemsa,  dell'  impregnazione  di  argento  alla 
Kamou  y  Cajal  e  della  tecnica  seguita  da  Levaditi  per  l'impregnazione  dello 
spirillo  di  Schaudin  (argento-piridina). 

Nelle  cellule  carcinomatose  si  osservano  dei  micrococchi  e  dei  diplococchi 
nettamente  colorati  e  ben  differenziati  dalla  tinta  giallastra  degli  elementi 
cellulari.  Detti  micrococchi  e  diplococchi  esistono  in  tutte  le  varietà  di  tu- 
mori; sono  riuniti  in  pìccoli  ammassi  e  risiedono  particolarmente  nei  nuclei 
delle  cellule  ])ato]ogiche.  L'impregnazione  con  i  sali  di  argento  colora  molto 
bene  la  maggior  parte  dei  microbi  conosciuti,  mentre  che  le  cellule  e  la  cro- 
matina dei  nuclei  non  presentano  ohe  una  tinta  uniforme  di  un  giallo  pih  o 
meno  carico.  Con  questa  colorazione  gli  elementi  del  carcinoma  e  del  sarcoma 
delPuomo  presentano  i  medesimi  caratteri  dei  tumori  degli  animali. 

L'A.  seguendo  il  consiglio  di  Met^hnikofi*,  ha  studiato  il  modo  di  compor- 
tarsi del  nucleo  dei  linfociti  nella  fagocitosi,  ed  ha  ottenuto  le  migliori  pre- 
parazioni nella  cavia,  nella  quale  si  potevano  osservare  dei  nuclei  che  inglo- 
bavano degli  ammassi  microbici  ed  anche  delle  emazie.  In  seguito  ha  fissato 
con  il  formolo  il  residuo  centrifugato  dell^essudato  peritoneale  della  cavia,  ed 
ha  ottenuto  preparati  nei  quali  si  notano  dei  microbi  al  medesimo  punto  del 
bordo  del  nucleo,  per  la  quale  ragione  si  debbono  interpretare  come  batteri 
intranucleari. 

Il  nimiero  dei  microbi  intranucleari  è  molto  meno  considerevole  sopra  i 
tagli  dei  leucociti  che  nei  preparati  per  frotiU  ;  sembra  quindi  all'  A.  che  i 
nuclei  dei  fagociti  contribuiscono  molto  attivamente  alla  distruzione  dei  mi- 
crobi ,  sia  inglobandoli  con  dei  movimenti  attivi ,  sia  assorbendoli  nel  loro 
intemo  dove  sono  rapidamente  digeriti. 

Le  impregnazioni  dei  tagli  dei  tumori  carcinomatosi  mostrano  che  la  pre- 
senza dei  microbi  nei  nuclei  ,  eccezionale  per  i  fagociti  ordinari ,  costituisce 
nel  cancro  un  fenomeno  abituale. 

L'A.  ha  descritto  la  fagocitosi  sperimentale  del  microooecua  neoformoM  nel- 
l'epitelio del  testicolo  della  cavia  e  nelle  cellule  delle  neoformazioni  periepa- 
tiche,  che  sono  di  origine  mesodermica.  Il  parassita  del  cancro  presenta  questa 
particolarità,  che  può  provocare  la  reazione  fagocitaria  degli  epiteli  normali 
e  delle  cellule  normali  di  origine  mesodermica.  Gli  epiteli  normali  si  compor- 
tano rispetto  a  questo  microbo  come  gli  epiteli  dell'  entoderma  rispetto  ai 
corpi  estranei,  che  servono  ]>er  il  loro  nutrimento. 

Le  cellule  irritate  si  sviluppano  in  una  maniera  anormale  e  distruggono  ì 
tessuti  sani ,  ai  quali  esse  si  sostituiscono  e  sembrano  agire  come  veri  fago- 
citi. Il  parassitismo  delle  cellule  carcinomatose  e  la  loro  moltiplicazione  non 
è  altro  che  una  reazione  di  difesa  contro  il  microbio  patogeno  :   il    processo 
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uooplastico  sembra  essere  una  deviazioue  della  fagocitosi  iu  preseuza  di   uu 
microbio  speoifico. 

La  celiala  del  carcinoma  è  una  cellula  parassitaria  ,  che  vive  in  simbiosi 
con  il  suo  parassita  e  lo  trasporta  con  esso  in  virtù  dei  suoi  movimenti  ame- 
boidi. La  cellula  del  ciircinoma  ^  un  fagocito  patologico,  il  cui  parassita  im- 
]>rime  al  neoplasma  i  suoi  caratteri  infettivi,  cio<»  a  dire  presiede  alla  molti- 
plicazione disordinata  delle  cellule  neoplasticlic  ;  e  la  cellula  alla  sua  volta 
imprime  a  ciascun  tumore  i  suoi  caratteri  istologici. 

Conclude  dicendo  :  !.•>  che  i  nuclei  prendono  parte  attiva  nella  fagocitosi 
e  nella  batteriolisi.  2.*>  che  il  parassita  del  cancro  è  un  parassita  intracellu- 
lare e  sopratutto  intran ucleare.  3.**  che  il  cancro  è  una  malattia  parassitaria 
del  nucleo  delle  cellule  normali.  4.'^  che  questo  parassitismo  intranucleare 
spiega  l'anarchia  cellulare  che  caratterizza  l'evoluzione  del  neoplasma. 

Gargano 

Pediatria 

LONDE.  —  L'anioiiirezioiie  bronoo-intestiniile  nel  neonato.  (Annaìes  de 
médecine  et  chirurgie  infantile.  Luglio  1908). 

L'A.  fo  notare  che  «  le  determinazioni  respiratorie  e  gastro-intestinali 
coincidono  alternantisi  nel  medesimo  soggetto  » .  La  bronchite  e  l'enterite  sono 
due  equivalenti  morbosi ,  paragonabili  ai  fenomeni  nervosi  ed  all'edema  od 
alla  diarrea  dell'uremia.  Nel  neonato,  la  bronchite,  la  bronco-pulmonite  e  la 
bronchite  capillare,  formano  una  serie  di  accidenti  parallela  a  quella  della 
diarrea,  della  enterite  acuta  tifoide  e  della  enterite  acutissima  coleriforme. 
Questi  aoeidenti  possono  mescolarsi  e,  secondo  i  casi,  migliorano  od  aggra- 
vano il  prognostico. 

Bisogna  diffidare  delle  bronchiti  leggiere  che  tirano  in  luugo  e  non  sono 
curate  :  esse  frequentemente  terminano  bruscamente  nell'  està  con  una  ente- 
rite mortale,  o  nello  inverno  con  una  bronco-pulmonite.  Si  ha  sempre  torto 
a  non  imporre  sino  da  principio  una  dieta  severa,  ed  indi  un  regime  ristretto 
prolungato  per  molto  tempo.  Il  pratico  rimane  spesso  ingannato  dallo  avvicen- 
darsi dei  disordini  digestivi  o  respira  torli,  con  predominio,  secondo  i  momenti, 
degli  uni  o  degli  altri.  L'infezione  bronco-pulmonare  moderata  diminuisce  d'in- 
tensità se  sopravviene  la  crisi  di  enterite  ;  e,  reciprocamente,  accade  spesso 
che  quando  l'intestino  sembra  più  tollerante  ad  una  razione  alimentare  troppo 
elevata,  la  complicazione  polmonare  diviene  tutto  a  un  tratto  spaventevole. 

Contro  Velenvento  nervoso  che  produce  l'arresto  od  il  corrompimento  delle  se- 
crezioni s'imporrà  il  riposo  completo  dell'organismo,  ed  in  primo  luogo  il  ri- 
poso del  tubo  digestivo  mediante  la  dieta  idrica;  e  se  ne  ottiene  sempre  uu 
vantaggio,  eziandio  nel  caso  d'una  semplice  tosse  o  di  una  diarrea  leggiera. 
Bisognerà  tenere  grande  conto  dello  stato  delle  scariche  alvine. 

Contro  l'anto-intossioazione,  si  cercherà  di  promuovere  le  eliminazioni  sup- 
plementari intestinali  ed  epatiche. 

Il  Tomìtivo  troverà  la  sua  indicazione  quando  la  lingua  è  sporca  :  il  calo- 
melano alla  dose  di  alcuni  milligrammi,  l'ipecacuana  a  centigrammi,  il  l»en- 
zoato  ei  sodio  ed  il  citrato  di  sodio  sono  i  medicamenti  di  scelta  nel  neonato. 
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CiUìit'o  Vmfe»iottv  loctUe  si  proscriverà  la  compressa  fredda,  e  contro  l'infe- 
zioue  generale  si  prescriveranno  il  panno  bagnato  ,  il  bagno  semplice  od  il 
bagno  senapi  2Z4ito. 

La  cuuvalesceiiisa  sarà  sempre  molto  lunga,  sino  a  cinque  o  sei  me«i  dopo 
una  enterite  acuta  grave  od  una  bronoo-pnlmonite.  —  Non  si  prolunghi  di 
molto  il  regime   ristretto. 

GASNK.  —  Le  artriti  da  pneamoeoeeo  nel  bambini,  (ibi). 

Questf  artriti  da  pneumococchi  non  sono  così  rare  come  si  crede  ;  ma  bi- 
sogna ricercarle  nei  lavori  che  trattano  delle  osteomieliti,  perchè  esse,  il  più 
delle  volte,  nel  bambino,  sono  delle  osteoartriti.  Molte  artriti,  operate  d'ur- 
genza ,  sfuggono  del  pari  allo  esame  batteriologico.  Dopo  un  sunto  storico, 
VA  arriva  all'è tiologia  di  queste  artriti:  esse  sono  artriti  metastaticlie  con- 
secutive ad  una  infezione  primitiva  complicata  da  setticemia  pneumococcica. 
Oltre  \ì\  via  sanguigna,  la  via  di  trasmissione  per  mezzo  dei  linfatici  non  è 
assolutamente  rara.  Le  pneumoniti,  le  otiti,  le  peritoniti,  le  enteriti,  le  sto- 
matiti, le  riniti,  le  congiuntiviti  da  pneumococchi  possono  essere  origine  di 
artriti.  L'otite,  in  particolare,  sarebbe  una  causa  fìrequente,  e  si  possono  far 
dipendere  da  essa  alcuni  casi,  in  cui  la  localizzazione  primitiva  non  è  stata  tro- 
vata ,  poiché  P otite  da  pneumococco  nel  bambino  suole  spesso  passare  inos- 
servata. L'  artrite  può  manifestarsi  molto  tempo  dopo  la  lesione  primitiva. 

Come  cause  coadiuvanti  debbonsi  citare  infine  il  traumatismo,  il  freddo,  la 
fatica,  la  crescenza  dell'osso. 

Le  artriti  pneumococciche  sono  siiecialmeute  frequenti  durante  la  prima  età. 

Nel  bambino,  oppostamente  a  ciò  che  accade  nell'adulto,  la  lesione  ha  sede 
specialmente  nelle  grandi  articolazioni,  ginocchio  a  preferenza,  e  la  lesione 
inizialo  è  il  pih  delle  volte  una  osteite. 

Clinicamente  l'affezione  presenta  diverse  forme  : 

Una  forma  reumatica  con  dolore  e  tumefazione  leggiera; 

Una  forma  suppurata  mono  o  poli-articolare  acuta,  la  pih  frequente,  a  ra- 
pido inizio,  con  febbre  intensa,  con  segni  generali  pronunziati,  con  enorme 
tumefazione  peri-articolare  dovuta  alla  enorme  quantità  di  pus,  e  nn  edema 
molto  esteso  senza  arrossimento  della  cute  ; 

Una  forma  a  corso  cronico; 

Una  forma  con  osteo-artrite,  la  quale  non  differisce  dalle  altre  che  per  la 
sua  evoluzione. 

Le  prognosi  è  in  generale  buona  nel  bambino  ;  la  guarigione  è  rapida ,  e 
non  persistono  che  pochi  disordini  funzionali. 

La  diagnosi  è  facile  ,  ed  un  esame  clinico  completo  ed  accurato  permette 
di  eliminare  le  artriti  da  gonococchi  del  neonato ,  il  reumatismo  ,  le  artriti 
stafìlococciche  o  sti*eptococciche  nel  corso  delle  quali  i  sintomi  generali  sono 
molto  più  pronunziati,  l'artrite  tubercolare.  Come  cura  l'artrototomia  è,  in 
generale,  indicata,  larga,  seguita  da  un  grande  lavaggio  e  da  un  buon  dre- 
naggìof  —  bisogna  d'altronde  togliere  rapidamente  i  tubi  drenaggio,  x>er  eritare 
l'anchilosi  e  le  infezioni  secondarie.  La  puntura  può  bastare  nei  casi  benigni, 
infine  in  alcuni  casi  gravi  è  stata  indicata  la  resezione.  Pavone 
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Radioterapia 

RÉCLÉRE.  —  Influenza  del  Raggi  Rontgen  sai  tumori  maligni.  (Dui 
Giornale  di  Elettricità  medica  del  Prof.  Sgobbo.  Fase.  3**  1908). 

I  ra^gi  X  sono  un  potente  agent-e  elettiyo  di  difitrnJsione  eellnlare  :  le  rol- 
lule  deir  epitelio  genitale  ,  quelle  bianche  della  milza  ,  dei  gangli  linfatici  e 
del  midollo  osseo  nonché  gli  elementi  neoplastici  sono  i  piìì  accessibili. 

I  tumori  maligni  della  pelle  sono  piii  faroroTolmente  influenzati  tanto  nelle 
forme  salienti  e  carnose  che  nelle  forme  ulcerose.  I  tumori  che  oltrepassono 
la  spessezza  del  derma  presentano  un  maggior  ostacolo  alla  loro  gnariglcme. 

Se  eccellente  è  Pesito  della  radioterapia  nelle  neoplasie  cutanee  ,  neanche 
trascurabile  è  quello  nell'epitelioma  delle  mucose  direttamente  accessibili. 

Le  recidive  e  le  metastasi  si  js^oyano  in  genere  dei  raggi  X  ;  allorché  v'  è 
indurimento  in  massa  della  parete  toracica  con  edema  degli  arti  superiori  i 
raggi  X  sono  di  nessun  effetto. 

La  cellula  cancerigna  sotto  l'azione  dei  raggi  X  vien  presa  da  necrosi,  per 
cui  i  resti  vengono  inglobati.  I  sarcomi  in  genere,  specie  quelli  a  cellule  ro- 
tonde guariscono  pih  facilmente  che  gli  epiteliomi,  ancora  migliori  sono  i  ri- 
sultati che  hì  ottengono  nei  tumori  gangliouari  tipici  e  nelle  splenomegalie 
leucemiche.  Di  nessuno  effetto,  tranne  rare  eccezioni,  é  la  radioterapia  nei  tu- 
mori viscerali. 

Li' A.  riferisce  di  non  aver  OHservato  mai  generalizzazioni  imputabili  alla  ra- 
dioterapia, o  intossicazioni  per  assorbimento  di  tossine  da  distruzione  cellulare. 

Preconizza  l'intervento  precoce,  l'impiego  di  ampolle  dure  nei  cancri  profondi. 

La  radioterapia  deve  essere  impiegata  prima  dell'intervento  chirurgico  negli 
epiteliomi  che  sono  sensibili  ai  raggi  X,  quando  Patto  operativo  è  rifintato, 
quando  il  tumore  ò  inoperabile. 

Maanaury  —  (Correlatore).  La  radioterapia  è  un  adiuvant«  deU'  intervento 
chirurgico  che  deve  essere  usato  per  il  primo.  L'A.  ha  1'  usanza  ,  dopo  aver 
completata  Poperazione,  di  eseguire  l'applicazione  sulla  ferita  operatoria  che 
poi  riunisce;  le  altre  sedate  vengono  fatte  attraverso  la  pelle  nelle  settimane 
successive.  In  certi  casi  le  applicazioni  sono  ebdomadarie  e  vengono  fatt?  at- 
traverso la  medicatura  o  direttamente  sulla  ferita  in  guisa  che  i  raggi  X  agi- 
Hcono  più  direttamente  sulla  parte  affetta. 

L'A.  tratta  in  seguito  delle  radio<lermiti  ,  delle  tossiemie,  delle  ad eno patio 
acute,  insorte  in  seguito  ad  un  trattamento  terapeutico.  Egli  è  fautore  del  me- 
todo di  Beclère,  che  usa  sedute  distanziate  a  dosi  massime. 

In  conclusione,  al  dire  delPA.,  i  raggi  X  sono  di  grande  aiuto  alla  chirurgia; 
l'atto  operativo  deve  precedere  la  radioterapia,  che  verrà  usata  prima  della  riu- 
nione della  ferita;  nei  casi  che  si  temono  le  recidive  bisogna  lasciare  aporta 
la  ferita;  identico  trattamento  subiranno  i  gangli  invasi. 

Dayen  di  Parigi  non  è  punto  fautore  della  radioterapia  che  provocherebbe 
scottature  ,  e  faciliterebbe  la  comparsa  dell'  epitelioma.  La  radioterapia  può 
guarire  solo  gli  epiteliomi  superficiali,  che  si  gioverebbero  anche  di  un  sem- 
plice raschiamento.  ^^  ^ 
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MairstiUf  Temoin,  Peroire,  Tufficr  ritengono  anch'essi  la  radioterapia  tli  jioca 
o  nessuna  efficacia  specie  contro  le  neoplasie  messe  profondamente. 

Willamftj  Deslotf  Imheri  Mayer  hanno  ottenuto  in  genero  ottimi  risultati. 

FRAKEL  MANFRED.  —  Yentotto  cmI  di  miglioramento  in  distorbl  pe- 
riodici mercè  i  raggi  R^atgen.  (Idem). 

L'  A.  in  28  donne  che  accusavano  disturbi  mestruali  ottenne  spiccato  mi- 
glioramento dall'uso  della  rontgenterapia.  I  dolori  e  le  emorragie  dismenor- 
roìche  scomparvero  in  circa  10  applicazioni;  il  risultato  fu  duraturo  fino  alla 
terssa  mestruazione. 

L'A.  guari  poi  con  iioche  8edut.e  di  raggi  X  5  casi  di  ftwor  aìhus,  sospen- 
dendo ogni  trattamento  locale. 

.^UQITET.  —  Melanomi  e  Radioterapia.  (Idem). 

L'  A.  ha  recentemente  riveduta  una  donna  di  63  anni  ,  da  lui  gnarita  coi 
raggi  X  di  un  nìelano-caroinoma  sriluppatosi  sopra  un  neo  pigmentario  della 
guancia,  la  quale,  ora,  è  divenuta  normale  e  non  lascia  neanche  vedere  la 
macchia  bluastra  che  rimante  in  fin  di  cura.  Il  neo,  su  cui  erasi  sviluppato  il 
tumore,  è  divenuto  la  metà  e  il  suo  colorito  più  pallido. 

L'A.,  in  questi  ultimi  tempi,  ha  curato  dei  nuovi  casi,  meno  estesi,  ]ìerò 
ha  modificato  il  metodo  di  cura  nel  senso  clic ,  oggi  fa  assorbire  8  H.  ogni 
otto  giorni ,  invece  di  ogni  15  giorni  ,  e  ciò  perchì»  adesso  è  provato  che  le 
necformazioni  sopportano  impuneuient'e  le  forti  dosi;  a  principio  di  cura  lo- 
calizzando l'azione  dei  raggi  con  un  limitatore  piU  piccolo  della  lesione  ,  si 
possono  fare  le  applicazioni  anche  più  frequenti,  in  seguito  si  riallontanano, 
impiegando  un  limitatore  più  grande. 

Bisogna,  secondo  l'A.  utilizzare  le  forti  dosi,  per  cercare  con  esse  di  rag- 
giungere il  più  profondamente  che  sia  possibile,  la  part«  mediana  del  tumore, 
che  ò  poi  il  centro  di  espansione;  è  necessario  di  garentire  i  tessuti  circostanti. 

St^  la  radioterapia  può  essere  adoperata  prima  che  avvengano  in  nitrazioni 
ganglionari,  riesca  quasi  certamente  a  produrre  la  guarigione. 

HARYON.  — Dne  casi  di  angioma  delia  faccia  gnaritt  con  ia  radiote- 
rapia. (Idem). 

L'A.  riferisce  di  aver  curati  con  favorevole  esito  due  auìmalati  di  angioma 
della  faccia.  In  uno  si  trattava  di  un  bambino  di  4  mesi,  che  presentava  un 
tumore  angiomatoso,  esteso  dalla  guancia  sino  indietro  al  lobulo  delTorecchio, 
«•he  era  gonfio  e  deformato.  L'elettrolisi  e  le  causticazioni,  sperimentate  prima 
(IcHa  Roentgenterapia,  avevano  prodotto  l'ulcerazione  del  tumore. 

Sottoposto  ai  raggi  X  ,  dopo  undici  sedute ,  in  cui  si  fecero  assorbire  22 
unità  H,  si  ottenne  la  guarigione  completa  con  cicatrizzazione  e  afflosciamento 
<lel  tumore. 

Il  secondo  caso  riguardava  un  bambino  di  3  anni  ,  affetto  di  un  angioma 
del  solco  nasale  ,  il  tumore  sporgente  e  ricoperto  di  croste  avea  il  volume 
di  una  grossa  mandorla.  Anche  qui  fu  t^nt^ta  l'elettrolisi  e  la  causticazioue, 
però  senza  alcun  risultato  fav(»revole.  Fu  stìttoposta  ai  raggi  X  con  tulM>  a  5 
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del  radiocroiuonietro  tU*l  HeiìoÌHt  o   si   fecero  assorbire   m    tutta   la    eiira   30 
unità  H.,  in  13  sedute.  La  guarigione  fu  completa. 

L'A.  si  dichiara  partigiano  di  questo  metodo  di  cura  nei  tumori  benigni  e 
negli  angiomi  ,  specialmente  ,  perchè  non  è  doloroso,  non  lascia  cicatrici  de- 
formanti, non  espone  l'infermo  a  nessun  rìschio.   . 


Bibliografia 

DOTT.  A.  CONELLL-Prontaarlo  di  posologia  dei   rlmedii  più  asati 

nella  terapia  infantile.  (Ubico  Hoepli,  editare,  Milano -— pag.  ¥111-186   — 
In  rendita  presso  Detken  &  Rocholl — Prezzo  L.  2). 

La  mancanza  di  un  crit-erio  generico  secondo  il  quale  si  possa  uniformemente 
proporzionare  le  dosi  dei  rimedi  all'età  dei  piccoli  ammalati ,  senza  nuocere 
in  alcun  modo  al  loro  delicato  organismo,  è  stata  sempre  laraent>ata,  e  que- 
sto esercizio  della  medicina  riesce  uno  dei  piti  s])inosi  per  il  giovane  profes- 
sionista. L'  egregio  Autore  vi  provvede  ora  con  un  eccellente  volumetto 
noi  quale  i  principii  rigorosi  della .  scienza  non  vanno  disgiunti  da  una  fon- 
data e  larga  pratica  professionale. 

Una  dotta  e  geniale  introduzione  spiega  lucidamente  gli  intenti  del  libro, 
illustra  il  metodo  seguito,  e  presenta  un  ricco  prontuario,  con  le  caratteri- 
stiche, le  dosi,  d'ogni  medicina.  E  un  lavoro  fatto  con  molta  diligenza,  pel 
(piale  si  è  tenuto  conto  di  quanto  di  meglio  fu  acquisito  nelle  cliniche  anche 
dell'estero  ;  e  dovrà  riesrire  quindi  una  guida  preziosa  e  indispensabile  ai 
medici  e  ai  farmacisti. 


Notizie 

Concorso  al  Premio  «  ARMANNI  ».  —  La  Reale  Accademia  Medico-Chirur- 
gica di  Napoli ,  dopo  aver  posto  un  ricordo  imperituro  di  Luciano  Armannl 
nell'Atrio  dell' Osp(»dale  «Incurabili»  ed  una  lapide  commemorativa  nell'aula, 
ove  l'illustre  Socio  soleva  dettar  lezioni  di  Anatomia  patologica,  ha  deliberato 
col  residuo  delle  somme  raccolte  per  pubblica  sottoscrizione  ,  istituire  un 
premio  «  Armanni  »  da  conferirsi  a  colui  che  riuscirà  vincitore  nel  concorso, 
secondo  le  norme  del  presente  bando: 

L«  —  }•]  bandito  un  pubblico  concorso  \ìe\  premio  «  Armanni  »  da  conferirsi 
al  miglior  lavoro  d'istologia  patologica  sul  tema  :  «  La  Glomerulo-Xe/rUe  fi- 
brosa, in  seguito  alV Arteriosclerosi  ». 

Disposizione  del  lavoro:  a)  Differenza  tra  Ateromasia  ed  Arteriosclerosi  aor- 
tica; b)  La  Arteriosclerosi  nell'  arteria  renale  e  nelle  sue  ramitìcazioni  endo- 
renali;  e)  La  Glomerulo-Nefrite  arteriosclerotica  ;  d)  La  Nefrite  interstiziale 
cronica  circoscritta,  disseminata  in  seguito  alla  Glomerulo-Nefrite  e  le  sue 
ulteriori  conseguenze  istologiche  nel  rene. 

2.*>  —  Potranno  partecipare  al  concorso  soltanto  giovani  medici  laureati 
nella  R.  Università  di  Napoli  da  non  oltre  un  biennio  alla  data  della  pub- 
blicazione del  prosente  bando.  C^ r\r\nÌ£> 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  864  — 

3.»  —  Coloro  che  rorrauuo  prender  parto  al  concorso  dovranno  eoibirc  un 
certificato  legale,  dal  quale  risulti  che  essi  si  trovano  nelle  coudizioni  2^. 

4."  — 11  documento,  di  cui  all'  art.  precedente  ,  insieme  al  lavoro ,  che  »i 
intende  presentare  al  concorso  dovranno  esser  consegnati  alPUffleio  della  Se- 
greteria della  Reale  Accademia  non  più  tardi  del  1°  Settembre  1910.  Non  sarà 
tenuto  conto  di  quei  lavori  che  fossero  dati  già  alle  stampe. 

5.^  —  All'autore  del  lavoro  che  sarà  giudicato  il  migliore  da  una  Commis- 
sione accademica  all'uopo  nominata,  sarò  conferito  il  premio  «  Armanni  »  in 
Lire  350  (dico  lire  Trecentocinquanta). 

6.«»  —  La  memoria  premiata  sarà  pubblicata  negli  Atti  della  Reale  Accademia. 

7.U  —  L'Accademia,  nei  limiti  del  suo  Regolamento,  potrà  pubblicare  negli 
Atti  pure  le  altro  memorie  presentate  al  concorso  ,  che  siano  state  ritenute 
degne  di  encomio  dalla  Commissione  esaminatrice. 

8.  •  —  È  in  facoltà  della  Commissione  predetta  di  non  a«*segnare  il  premio 
«Animnnl»,  qualora  fra  i  lavori  presentati  non  ne  trovasse  alcuno   degno. 

Soeletà  Italiana  di  Medicina  Interna.  —  La  Presidenza  d.>l1n  Società  Ita- 
liana di  Medicina  interna  partecipa  che  il  XYIII  Congresfio  avrà  luogo  in 
Roma  dal  26  al  29  ottobre  p.  v. 

I  t-cmi  generali  stabiliti  dal  Consiglio  direttivo  sono  i  seguenti:  Sul  signi- 
ficato  clinico  delle  aritmie  canliuohc  (Jlclalorc:  P.  Castellino).  Conseguenze 
della  iperalimentazìoue  {Rehiton:  E.  Rkalk,  L.  Zoia).  Nevropatie  famigliari 
{Jlelatore:  Massalonqo). 

Le  Conferenze  riguarderanno  Vesame  crilioo  dei  mezzi  terapeutici  recentemente 
proposti  nelle  malattie  gastro-intentinali  (L.  Silvagxi)  e  il  ralore  (Uagitostieo  dei 
Raggi  Rontgen  (V.  Maragliano). 

II  termine  utile  per  la  presentazione  dello  comunicazioni  e  ])er  il  paga- 
mento della  quota  di  lire  dieci  scade  il  20  settembre  p.  v. 

A  tempo  opportuno  sarò  dato  avviso  del  ribassi  concessi  dalPAmministra- 
zione  delle  Ferrovie  dello  Stato,  dalle  Società  di  Navigazione  e  di  quanto  altro 
potrà  interessare. 

Per  chiarimenti  dirigersi  al  Prof.  Clinlio  Galli.  Policlìnico  Umberto  I,  Roma.' 


Gerente  Re»ponmhile  :  Filippo  Oleari 


Prem.  Stahil.  Tip.  Federico  Sangiovanni  iSr  Figlio  —  Vico  Salata  ai  VontaglicriU 
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Ambulatorio  della  II  Crmica  Medica  della  R.  UniTersità  di  Napoli. 


TRAUMATISMO  E  TUBERCOLOSI. 

A   PROPOSITO  DI   UN  CASO  DI  TUBERCOLOSI   POLMONARE 
OSSERVATO   DOPO   UN   TRAUMA 


Doti.  SALTATORE  COSENTINI 

AH«ÌRtont<^   onorario  dell'  Ainbulatorio. 


La  importanza  che  ha  il  trauma  nella  etìologia  di  alcune  ma- 
lattie è  ormai  un  fatto  indiscusso,  e  son  note  diverse  forme  di 
nevrosi,  di  epilessia,  ed  anche  di  cardiopatie  (endocarditi  trau- 
matiche del  Littbn),  le  quali  si  sono  sviluppate  in  seguito  a 
traumatismo.  Ma  il  trauma  è  incolpato  ancora  di  esser  causa  dì 
molte  altre  malattie,  per  esempio  malattie  infettive,  e  special- 
mente di  tubercolosi;  e  sotto  questo  punto  di  vista  è  spesso  di- 
scutibile il  nesso  fra  trauma  ed  infezione,  nel  senso  che  si  resta 
in  dubbio  se  questa  sia  sopraggiunta  oppure  preesistesse  al  trauma 
medesimo.  Un  tal  problema  si  pone  in  ogni  singolo  caso,  e  per 
risolverlo  è  necessario  vagliare  tutti  i  fatti,  tanto  più  che  esso 
non  costituisce  una  semplice  curiosità  di  patologia,  ma  ha  invece 
in  pratica  una  grande  importanza,  specie  in  relazione  con  gli 
accidenti  del  lavoro.  Infatti  l'origine  traumatica  di  una  tuber- 
colosi pulmonare  è  spesso  sostenuta  da  infermi  presso  le  Società 
di  Assicurazione  sugli  infortunii  del  lavoro;  onde  lo  studio  dei 
rapporti  fra  il  trauma  e  1*  infezione  tubercolare  susseguente  pre- 
senta il  più  grande  interesse,  per  le  controversie  medico-legali 
a  cui  può  dar  luogo. 

Mi  è  sembrata  perciò  degna  di  nota  la  osservazione  di  un'am- 
malata, venuta  all'Ambulatorio  della  Clinica,  osservazione  che 
riporterò  nella  sua  integrità ,  per  fare  quindi  delle  brevi  con- 
siderazioni. 

M Lucia,  di  anni  37,  contadina,  da  Pietrastornìna  (Avellino). 

Il  padre  è  morto  a  35  anni,  di  malattia  che  la  donna  non  sa  ben  pre« 
cisare:  per  quanto  riferisce  sulla  durata  e  sui  sintomi  di  essa,  si  ha  il 
sospetto  che  si  sìa  trattato  di  tubercolosi.  La  madre  è  morta  impro^vi- 
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lamento  alPetà  di  43  anni.  Ha  perduto  una  sorella  a  14  anni ,  di  pul- 
monite,  ed  un  fratello  a.  13  anni ,  di  malattia ,  su  cui  non  sa  dare  il 
minimo  ragguaglio.  Ha  quattro  sorelle  viventi  e  sane. 

L*  ammalata  si  è  sviluppata  verso  i  14  anni,  e  le  mestruazioni  sono 
state  sempre  regolari  per  ciclo  e  quantità.  Si  è  maritata  a  22  anni,  ed 
ha  avuto  sette  gravidanze,  di  coi  la  seconda  ^guita  da  aborto  a  cinque 
mesi.  U  marito  ò  vivente  e  sano.  Dei  figli,  cinque  sono  viventi,  e  go- 
dono florida  salute,  uno  è  morto  a  2  mesi,  soffocato  involontariamente. 

La  donna  è  vissuta  nel  suo  paese  natio  fin  da  bambina,  nella  più  com- 
pleta sanità.  Non  ha  sofferto  mai  malattie,  neanche  durante  1*  infanzia. 
Racconta  soltanto  che  sei  anni  or  sono,  nel  mese. di  luglio,  dopo  aver 
camminato  per  parecchi  chilometri,  ed  essersi  molto  strapazzata,  avvertì 
00  dolore  sotto  la  mammella  destra.  Tale  dolore  non  fu  accompagnato 
Uè  da  brivido,  né  da  febbre,  né  da  tosse,  e  sparì  circa  in  una  diecina 
di  giorni,  durante  il  quale  periodo  la  donna  continuò  ad  accudire  alle 
sue  faccende.  Ouarita  perfettamente,  ha  in  seguito  continuato  a  godere 
ottima  salute. 

L'ammalata  riferisce  che,  fin  da  giovanetta,  ha  lavorato  molto,  sia 
in  casa,  sia  in  campagna,  aiutando  anche  il  marito  a  zappare.  Si  è  esposta 
a  cause  reumatizzanti.  Non  ha  abitato  case  umide.  Si  è  alimentata  sem- 
pre bene,  e  non  ha  abusato  di  vino,  nò  di  bevande  alcool iohe. 

La  malattia  presente  ha  avuto  il  suo  inizio  nel  gennaio  ultimo.  Tro- 
vandosi la  donna  in  campagna ,  ricevè  da  una  vacca  una  cornata  alla 
regione  mammaria  di  sinistra,  quasi  suirascellare  anteriore.  Avendo  ella 
fatto  un  movimento  per  ritrarsi,  onde  evitare  il  colpo,  il  corno  non  la 
colpì  con  la  punta,  ma  di  piatto,  e  le  produsse  una  forte  contusione. 
Trascorsi  sette  o  otto  giorni  dalPacoidente,  quando  la  donna  si  sentiva 
già  meglio  delle  sofferenze  causate  dal  traumatismo,  incominciò  ad  av- 
vertire un  dolore  profondo  in  corrispondenza  della  parte  alta  della  re- 
gione mammaria  sinistra,  che  si  estendeva  verso  la  regione  sottoclavi- 
eolare  dello  stesso  lato,  irradiandosi  al  dorso,  e  si  esacerbava  negli  atti 
respiratorii.  Insieme  al  dolore  sorse  la  tosse,  prima  secca,  poi  più  grassa^ 
e  due  volte  con  l'espettorato  si  ebbe  emissione  di  sangue  viva  Le  fu 
applicato  un  vescicante,  che  non  sortì  alcun  effetto.  Questo  stato  di  eoee^ 
cioè  il  dolore  accompagnato  da  tosse,  con  espettorato  in  discreta  quan- 
tità, è  durato  flflO  Jii  principii  di  aprile.  La  donna  riferisce  che  in  questo 
lasso  di  tem^K)  è  fimagrata,  si  è  indebolita,  ed  ha  avuto  talora  sudori 
notturni  ;  Mh  sa  dire  se  ha  avuto  febbre.  Ai  primi  di  aprile  le  sembrò 
di  notftPBin  mijjflioramento  in  tutti  i  fenomeni  che  la  molestavano,  e 
perciò  ellA  comtibciò  a  riprendere  i  lavori  consueti,  che  dall'inizio  della 
pres€nt€l  malattia  aveVà  trascurati.  A  capo  però  di  quattro  o  cinque  giorni 
si  esacerbò  di  ttuovo  la  tosse,  con  espettorato  piuttosto  abbondante,  denso 
e  di  cotoMo  giallo.  La  donna  non  ha  mai  più  notato  sangue  nell'  espet- 
torazione,'«mefae  sotto  forma  di  strie.  Negli  ultimi  tempi,  prima  di 
prresentarsi  ali*  osservazione ,  applicò  il  termometro  per  cinque  o  sei 
giorni,  a  sera,  e  trovò  due  volte  la  temperatura  di  38^,  e  le  altre  volte 
da  37^5  a  3r,7. 

Stato  attuale.  ^  Decubito  indifferente.  Colorito  della  cute  e  delle  mu- 
cose leggermente  pallido:  si  nota  un  arroaaamento  dei  pomelli.  Costi- 
tuzione scheletrica  normale.  Nutrizione  alquanto  scaduta;  stato  delle  forze 
abbastanza  soddisfacente.  All'esame  delle  gianduia  si  notano  soltanto  nella 
regione  latero-cervicale  di  destra  un  paio  di  glandule,  della  grossezza  di 
ona  piccola  nocciuola,  duro-elastiche,  spostabili.  Nulla  nelle  altre  sedi. 
Assenza  di  edemi.  Temperatura  37^,4.  Polsi  96.  Respirazioni  22. 

Il  torace  si  presenta  normalmente  sviluppato  e  senza  asimmetrie.  Tipo 
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respiratorio  costale.  Air  ispezione  non  si  nota  nulla  di  anormale*  Alla 
palpazione:  fremito  toraco-vocale  leggermente  rinforzalo  nelle  regioni 
sopra  e  sottoclavicolare  di  sinistra  ;  normale  nelle  altre  sedi.  La  per- 
cussione fa  rilevare  leggera  ipofonesi  in  corrispondenza  delle  medesime 
regioni.  Il  reperto  dell'ascoltazione  è  il  seguente:  nelle  regioni  sopra  e 
sottoclavicolare  di  sinistra  respiro  aspro,  con  espirazione  bronchiale,  ran- 
toli a  medie  e  a  piccole  bolle,  abbastanza  sonori,  prevalentemente  in* 
spiratorii.  II  medesimo  reperto  nella  regione  sopraspinosa  dello  stesso 
lato.  A  destra:  espirazione  prolungata  alPapice;  qualche  ronco  nella  re- 
gione infrascapolare. 

L'esame  dell'espettorato  dà  il  seguente  reperto: 

Aspetto  muco-purulento,  denso,  grigio-verdastro,  attaccaticcio. 

In  preparati  microscopici  opportunamente  colorati  si  trova  la  presenza 
di  un  numero  discreto  di  bacilli  tubercolari  (0-8  per  ogni  campo  di  mi- 
croscopio). 

La  ricerca  delle  fibre  elastiche  puln^onari  ha  dato  risultato. positivo. 

Scarsa  la  flora  batterica,  in  cui  si  notano  prevalenti  gli  streptococchi. 

All'esame  del  cuore  si  rileva:  tachicardia;  toni  su  tutti  i  focolai,  un 
pò*  deboli.  Nuir  altro  di  notevole  neir  apparato  cardio-vascolare. 

Gli  altri  organi  non  presentano  nulla  di  patologico. 

L'esame  deirurina  fa  notare  soltanto  scarsi  i  fosfati  e  tracce  di  muoo. 
Assenza  di  ogni  principio  patologico,  sia  alPesame  chimico  che  a  quello 
microscopico. 

»** 

Veniamo  ora  a  discutere  il  caso  da  me  riferito,  per  vedere 
qual  valore  si  debba  dare  al  trauma  dalla  donna  subito  nel  gen- 
naio, in  rapporto  alle  manifestazioni  cliniche  della  tubercolosi. 

La  nostra  inferma  è  stata,  almeno  apparentemente,  sanissima 
fin  da  bambina,  e  non  ha  sofferto  neanche  le  malattie  dell*  in- 
fanzia. Ha  goduto  perfetta  salute  per  lo  spazio  di  37  anni ,  ec- 
cettuata quella  lieve  indisposizione  sofferta  sei  anni  or  sono,  alla 
quale  credo  non  si  debba  dare  alcun  valore,  sia  pel  modo  con  cui 
si  presentò,  sia  pel  decorso  brevissimo,  e  non  accompagnato  da 
alcun  sintoma  degno  di  nota,  sia  ancora  per  la  rapida  guarigio- 
ne, seguita  da  completo  benessere. 

Un  altro  fatto  degno  di  nota,  che  starebbe  li  a  dimostrare  la 
florida  salute  della  donna  prima  del  trauma,  è  la  vita  che  ella 
ha  menato.  Ci  troviamo  di  fronte  ad  una  contadina,  la  quale, 
per  quanto  dimostri  di  non  esser  troppo  misera,  pur  certamente 
non  ha  vissuto  in  mezzo  agli  agi.  E  se  è  vero,  come  si  potrebbe 
obbiettare,  che,  appunto  per  la  sua  condizione  sociale ,  ella  ha 
respirato  l'aria  pura  e  balsamica  della  campagna,  e  non  ha  avuto 
paura  dei  raggi  del  sole  (aria  e  lucerla  cui  mancanza  è  cosi  no- 
civa al  benessere  dell'organismo),  non  è  men  vero  che,  come  ella 
afferma,  ha  lavorato  sempre  molto,  aiutando  il  marito  a  zappare 
la  terra,  trapazzandosi  in  ogni  maniera,  al  cocente  sole  del  me- 
riggio, e  air  umido  delle  sera,  col  vento  o  con  la  pioggia,  senza 
avere  alcun  riguardo  per  la  propria  salute. 

Ora,  questa  donna,  ad  onta  del  lavoro  continuo  e  faticoso,  ha 
conservato  il  suo  completo  benessere  fino  alla  malattia  che  ol*a 
la  afSigge.  Il  momento   in   cui   il   trauma  la  ha  colpita  è  stato 
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t)er  l€i  r  inizio  di  tante  sofferenze,  e  solo  in  seguito  al  trauma 
si  è  manifestata  la  tubercolosi  pulmonare.  Non  abbiamo  dunque 
il  diritto  di  chiamare  questa  una  vera  tubercolosi  traumatica? 

Per  rispondere  a  una  tale  domanda  è  necessario,  prima  di  tutto, 
di  studiare  in  qual  modo  si  sono  succeduti  i  fatti  morbosi. 

Àstrazion  fatta  dal  dolore  localizzato  al  punto  colpito,  e  che 
svanì  in  poco  tempo,  la  donna,  dopo  circa  otto  giorni  dal  trau- 
ma, avverti  dolore  al  torace,  tosse,  e  due  volte  ebbe  espettora- 
zione sanguigna.  Fin  d'allora  cominciò  a  dimagrare,  a  indebolirsi, 
ad  avere  sudori  notturni.  Continuò  cosi  per  un  periodo  di  circa 
tre  mesi,  cioè  fino  a  quando  non  si  presentò  all'osservazione,  e 
allora  la  diagnosi  di  tubercolosi,  già  molto  probabile  pei  sintomi 
obbiettivi,  fu  resa  certa  con  T  esame  dello  espettorato.  Tale  ra- 
pido svolgersi  dei  fatti,  vale  a  dire  la  constatazione  di  bacilli 
tubercolari  nell'espettorato  in  un  tempo  cosi  vicino  al  trauma, 
deve  richiamare  tutta  la  nostra  attenzione,  per  stabilire  il  nesso 
fra  questo  e  la  tubercolosi  susseguente. 

Infatti ,  p(»ssiamo  noi  ammettei^e-  che  il  trauma  abbia  primie- 
ramente alterato  il  tessuto  pulmonare,  facendone  un  locus  mi- 
noris  resisletUiae,  e  che  in  seguito  il  bacillo  di  Koch  vi  abbia 
attecchito,  producendo  quella  complessa  sintomatologia  caratteri- 
stica della  tubercolosi  ?  Io  credo  che  tale  ipotesi  sia  da  scartarsi. 

Il  PiBTRZiKowsKT  infatti  sostiene  che  per  mettere  in  rapporto 
l'affezione  tubercolare  col  trauma  pregresso,  devesi  tener  conto 
sopratutto  del  tempo  trascorso  fra  il  trauma  e  l'apparire  della 
lesione,  e  questo  non  deve  essere  né  troppo  corto  (  poche  setti- 
mane), né  troppo  lungo  (un  anno).  Se  la  tubercolosi  si  sviluppa 
troppo  presto,  dice  il  Pietrzikowsry,  significa  che  in  quella  lo- 
calità doveva  già  esistere  un  focolaio  morboso  latente ,  ohe  il 
trauma  ha  risvegliato.  Tale  opinione  del  Pibtrzikowskt,  non  é 
però  condivisa  da  altri  autori.  Molti  infatti  han  pubblicato  casi 
di  tubercolosi  manifestatasi  poco  tempo  dopo  il  trauma,  e  li  ci- 
tano come  esempii  di  tubercolosi  traumatica. 

Cosi  il  WsiR  parla  di  un  ammalato  ohe  aveva  ricevuto  un 
violento  colpo  sul  lato  destro  del  torace,  e  fu  affetto  da  tuber- 
colosi un  mese  dopo.  Il  Mosny  riferisce  di  un  uomo,  che  in  se- 
guito ad  una  contusione  toracica,  presentò  dal  lato  traumatizzato, 
dopo  una  ventina  di  giorni,  una  pleurite  siero-fibrinosa  di  natura 
tubercolare,  a  cui  segui  infiltrazione  degli  apici.  Barjon  e  Lbsieur 
citano  un  caso,  in  cui,  in  seguito  a  traumatismo,  dopo  soli  do- 
dici giorni  si  sviluppò  pleurite  tubercolata.  E  il  Mbndblsohn 
racconta  di  un  individuo  che  dieci  anni  prima  era  caduto.  Era 
sanissimo:  in  seguito  al  trauma  aveva  sofferto  una  pleurite  de- 
stra. Da  quel  tempo  aveva  tossito,  ma  si  era  mantenuto  in  grado 
di  lavorare.  La  tubercolosi  aveva  sede  nella  parte  colpita  dal 
trauma  dieci  anni  prima,  e  in  cosi  lungo  lasso  di  tempo  si  può 
dire  che  non  aveva  progredito.  Il  caso  del  Mbndelsohn,  che  egli 
chiama  tipico,  non  si  discosta  molto  dagli  altri:  infatti,  benché 
egli  presentasse  il  suo  ammalato  alla  Società  balneologica  tedesca 
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dieci  anni  dopo  l'accidente,  pure  ammetteva  in  lai  la  esistenza 
della  tubercolosi  fin  da  un'epoca  molto  vicina  al  trauma. 

Ora,  in  questi  casi,  ed  in  simili,  a  me  sembra,  seguendo  Topi- 
nione  del  Pibtrzikowskt,  tròppo  corto  il  tempo  fra  trauma  ed 
infezione  tubercolare,  perchè  non  sia  giustificato  il  sospetto,  che 
gli  individui  fossero,  prima  del  trauma,  solo  apparentemente  sani. 

Anche  nel  caso  da  me  riferito  fu  brevissimo  il  tempo  fra  il 
trauma  e  1*  inizio  dei  fenomeni  morbosi  ;  e,  benché  si  possa  ob- 
biettare che  la  tubercolosi  fu  constatata  tre  mesi  dopo  il  trau- 
ma, in  un'epoca  cioè  non  poi  tanto  vicina  ad  esso,  pure  è  ve- 
rosimile ammettere  che  un  eguale  reperto  si  sarebbe  trovato 
ancor  prima,  se  la  donna  fosse  venuta  all'  osservazione,  poiché 
la  sindrome  clinica  del  male  (tosse,  espettorazione  sanguigna,  su- 
dori notturni,  dimagramento  ecc.)  si  era  manifestata  già  fin  da 
pochi  giorni  dopo  il  trauma. 

Ma  un  altro  reperto,  ben  più  importante,  conferma  nel  nostro 
caso  la  suddetta  ipotesi.  L*  esame  dell'espettorato  ha  fatto  rile- 
vare la  presenza  di  fibre  elastiche  pulmonari,  e  tale  constata- 
zione, sempre  in  rapporto  al  tempo  trascorso  dal  trauma,  credo 
abbia  maggior  valoi*e  dello  stesso  reperto  dei  bacilli.  Infatti,  pos- 
siamo noi  ammettere  che  in  tempo  si  breve  la  tubercolosi  abbia 
attecchito  e  si  sia  sviluppata  non  solo,  ma  che  abbia  ancor  pro- 
dotto in  quel  pulmone  dei  processi  distruttivi?  A  me  sembra  que- 
sta un'ipotesi  troppo  azzardata.  Tanto  più  che  non  si  può  nean- 
che ammettere  che  si  sia  trattato  di  una  di  quelle  forme  di  tu- 
bercolosi a  rapido  decorso,  giacché  in  tal  caso  l'oi^ganismo  della 
donna  ne  avrebbe  maggiormente  sofferto,  mentre  invece  le  con- 
dizioni di  essa  sono  ancora  abbastanza  buone,  e  le  sue  forze  re- 
lativamente ben  conservate. 

Perciò,  il  breve  tempo  trascorso  fra  il  trauma  e  l'inizio  della 
malattia  da  una  parte,  il  reperto  dell'espettorato  dall'altra,  sono, 
a  mio  credere,  ragioni  abbastanza  forti  per  ammettere  che  non 
il  trauma  abbia  predisposto  l'organismo  all'attecchimento  della 
infezione,  ma  che  l'organismo,  portante  in  sé  i  germi  infettivi, 
sia  stato  dal  trauma  menomato  nella  sua  resistenza,  per  cui  la 
tubercolosi,  fino  allora  forse  allo  stato  latente,  forse  ancora  in 
via  di  lenta  evoluzione,  si  è  sviluppata  in  tutta  la  sua  pienezza. 
Ed  è  cosi  che  la  tosse,  la  espettorazione  sanguigna,  seguite  al 
trauma  dopo  pochi  giorni,  credo  non  si  debbano  considerare  come 
fenomeni  dovuti  ad  un  semplice  processo  infiammatorio  pulmo- 
nare,  ma  piuttosto  come  espressione  di  lesioni  già  preesistenti. 

A  tutto  questo  si  aggiunga  il  grave  sospetto  che  la  donna  por- 
tasse una  tara  ereditaria  tubercolare,  quantunque,  come  è  detto 
nell'anamnesi,  non  si  sia  potuto  accertare,  ad  onta  di  minuziose 
investigazioni,  se  veramente  il  padre  dell'inferma  sia  morto  di 
tubercolosi.  Ad  ogni  modo  il  forte  dubbio  deve  pesare  sul  nostro 
giudizio,  poiché  é  noto  che  i  dati  ereditarli  hanno,  specie  per  la 
tubercolosi,  una  importanza  grandissima. 

Vi  è  ancora  un   altro   criterio  diagnostico,  il  quale  potrebbe 


Digitized  by  VjOOQIC 


—  870  — 

soccorrerci  in  un  dato  caso,  e  farci  propendere  o  meno  per  la 
tubercolosi  traumatica  :  ò  il  modo  di  evolyersi  della  infezione. 

Il  DssoiL  ha  fatto  notare  che  la  tubercolosi  traumatica  della 
pleura  e  del  pulmone  non  segue  la  medesima  evoluzione  della 
tubercolosi  ordinaria.  Secondo  questo  autore,  le  lesioni  specifiche, 
invece  di  procedere  dall'apice  alla  base,  (legge  di  Louis),  partono 
dalla  regione  traumatizzata  e  guadagoano  poco  a  poco  le  parti 
vicine.  Se  si  tratta  in  particolare  di  pleuriti  tubercolari  trauma- 
tiche, egli  dice,  Tinfezione  pulmonare  accade  per' continuità  di- 
retta dalla  pleura  alle  parti  del  pulmone  che  sono  in  rapporto 
con  essa,  cioè  abitualmente  il  lobo  medio  e  Tinferiore.  Di  là,  con 
cammino  ascendente,  guadagna  gli  apici  e  Taltro  pulmone.  È  dunque 
un  processo  tutto  diverso  dal  tipo  ordinario. 

Questo  criterio  diagnostico  fornitoci  dal  Desoil  non  è  sempre 
utilizzabile  nella  pratica,  e  lo  è  solo  in  quei  casi  in  cui  ci  è  dato 
di  seguire,  nelle  sue  diverse  fasi,  il  decorso  di  una  lesione  tuberco- 
lare, manifestatasi  dopo  un  trauma.  Ordinariamente  il  paziente 
si  presenta  a  noi  quando  il  male  è  già  s?iluppato,  e  sebbene  an- 
cora la  maggiore  o  minor  gravezza  ed  estensione  delle  lesioni, 
rilevate  con  l'esame  obbiettivo,  possano  darci  un  qualche  indizio 
di  questo  cammino,  per  cosi  dire,  retrogrado  della  tubercolosi, 
pure  non  ci  sarà  sempre  facile  di  stabilire  con  sicurezza  tale  pe- 
culiare modalità  di  diffusione.  Ad  ogni  modo  sarà  bene  di  ricer- 
care questo  segno  del  Desoil,  e  la  constatazione  di  esso,  insieme 
con  gli  altri  fatti  osservati,  servirà  ad  avvalorare  un'ipotesi  piut- 
tosto che  un'altra. 

Ora,  nel  nostro  caso  possiamo  avvalerci  di  un  tal  segno?  Pur- 
troppo no  :  poiché  noi  troviamo,  specie  all'ascoltazione,  fenomeni 
patologici  di  eguale  intensità  non  solo  in  vicinanza  del  punto  in 
cui  cadde  il  trauma ,  ma  anche  nella  regione  sopraclavicolare. 
Riesce  quindi  impossibile  poter  precisare  quale  sia  stato  il  cam- 
mino percorso  dalla  lesione. 

Un'  ultima  domanda  potremmo  rivolgerci ,  ed  è  se  nel  nostro 
caso  la  tubercolosi  fosse,  prima  del  trauma,  allogata  proprio  nel 

fiulmone,  ovvero  si  trovasse  in  altra  parte  dell'organismo,  e  per 
'azione  del  trauma  si  fosse  in  seguito  in  tale  organo  stabilita. 

L'azione  localizzante  del  trauma,  di  una  tubercolosi  disseminata 
per  l'organismo,  non  è  stata  dimostrata  dagli  esperimenti.  Secondo 
le  ricerche  di  Lannblongue  e  àohard,  si  è  visto  che  nelle  cavie 
inoculate  di  tubercolosi ,  e  alle  quali,  dopo  un  tempo  variabile, 
si  erano  prodotti  dei  traumi,  l'infezione  si  sviluppò  nelle  vici- 
nanze del  punto  inoculato,  ma  nessuna  cavia  presentò  lesioni  tu- 
bercolari nella  regione  traumatizzata,  sebbene  tutte  morissero  di 
tubercolosi  in  tempo  più  o  meno  lungo.  Anche  le  indagini  del- 
l'HoNSBLL  dimostranp  la  improbabilità  che  un  trauma  abbia  effi- 
cacia a  localizzare  la  tubercolosi  in  una  determinata  regione. 

Perciò  io  credo  si  debba  ammettere  che  nel  nostro  caso  la  tu- 
bercolosi fosse  indovata  proprio  nel  pulmone.  Forse  la  donna  era 
affetta  soltanto  da  peribronchite  tubercolare,  ed  in   seguito   al 
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trauma  ai  sfiiupparoiìo  con  rapidità  i  fenomeni  propriamente 
pulmonari.      ^ 

Ora,  il  caso  da  me  studiato,  e  sul  quale  ho  fatto  queste  brevi 
considerazioni,  se  non  ha  il  valore  di  esser  raro,  ha  parò  il  pregio 
di  dimostrare  quanto  si  debba  esser  guardinghi  nel  battwzai*e 
per  tubercolosi  traumatica  ogni  lesione  tubercolare  ohe  si  constati 
dopo  un  trauma,  e  specialmente  come  non  si  debba  fondare  il  giu- 
dizio sullo  stato  di  apparente  sanità  dell'individuo  prima  del  trauma. 

Infatti,  la  donna  da  me  osservata  offriva  prima  del  trauma  il 
tipo  della  buona  salute,  dal  momento  che  non  aveva  mai. sofferto 
alcuna  malattia,  e  resisteva  da  lunghi  anni  a  fatiche  e  a  disagi. 
Perciò  sarebbe  stata  appieno  giustificata  la  ipotesi  che  se  un'ia- 
fezione  ha  attecchito  nel  suo  organismo  dopo  un  trauma,  dovesse 
a  questo  imputarsi  di  avere  in  tale  organismo  prodotta  quella 
sorta  di  disposiziono,  che  dicesi  disposizione  acquisita,  in  seguito 
alla  quale  i  tessuti,  alterati  dal  trauma,  costituiscono  un  terreno 
fertile  per  Tattecchimento  e  Io  sviluppo  della  infezione  medesima. 

Tale  ipotesi,  giusta  a  prima  vista,  ed  alla  quale  molto  volen- 
tieri ci  si  sentirebbe  portati  ad  annuire ,  deve  cadere  innanzi 
alla  serena  osservazione  dei  fatti,  i  quali  dimostrano  invece  che 
quelForganismo  godeva  solo  di  una  sanità  apparente,  avendo  pre- 
sentato, in  un  tempo  troppo  vicino  al  traumatismo,  quei  fenomeni 
morbosi  che  d'ordinario  hanno  bisogno  di  un  tempo  molto  più 
lungo  per  la  loro  evoluzione.  Onde,  ad  esser  sinceri,  non  si  può 
in  tal  caso  attribuire  al  trauma  una  parte  che  non  gli  spetta 
nella  patogenesi  della  infezione  tubercolare. 

E  nel  parlare  di  tubercolosi,  non  intendo  già  dire  soltanto  della 
tubercolosi  pulmonare,  ma  anche  della  cosi  detta  tubercolosi  chi- 
rurgica, di  quella,  ad  esempio,  delle  ossa  e  delle  articolazioni. 
Ed  invero ,  dal  punto  di  vista  del  trauma ,  non  mi  pare  che  si 
debba  fare  una  fondamentale  differenza  fra  tubercolosi  della  pleura 
o  del  pulmone  e  tubercolosi  delle  ossa  o  delle  articolazioni.  Il 
Dbsoil,  in  una  comunicazione  ad  un  Congresso  francese  di  me- 
dicina sugli  effetti  della  contusione  toracica,  diceva  appuntò  che 
<  la  pleura  si  comporta  da  questo  punto  di  vista  come  una  sierosa 
articolare,  e  si  tratta  qui  di  una  vera  tubercolosi  chirurgica  del« 
Tapparecchio  pleuro-pulmonare>.  Infatti,  la  tubercolosi  pulmonare 
che  sussegue  ad  una  contusione  toracica,  si  può  benissimo  para- 
gonare al  tumor  bianco  che  si  presenta  in  un  ragazzo,  il  quale 
sia  caduto  battendo  col  ginocchio  per  terra.  In  ambedue  i  casi 
sorge  la  domanda:  il  contagio  è  avvenuto  dopo  il  trauma,  oppure 
la  infezione  preesisteva  nell'organismo  ?  Tale  quesito  non  è  sem- 
pre facile  a  risolversi. 

Bisogna  però  ricordare  che  i  casi  di  tubercolosi  traumatica 
sono,  al  dire  dell'EwALD,  rarissimi,  ed  anzi  lo  Jbanbrau  li  re- 
puta addirittura  eccezionali.  Il  KrrrBR,  il  Sokolowski,  TUrban 
opinano,  che,  nella  maggior  parte  dei  casi,  il  trauma  è  una  causa 
occasionale,  che  fa  ridestare  germi  che  erano  priina  allo  stato 
latente.  E  invero ,  quando  si  pensi  alla  straordinaria  diffusione 
della  tubercolosi,  ai  moltissimi  casi  in  cui  essa  esiste  senza  dare 
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alcuna  manifestazione  clinica ,  a  quoi  casi  ancora  in  cui  si  ma- 
nifesta con  un  quadro  clinico  cosi  indeciso  che  n6  è  diffìcile  la 
diagnosi,  e  infloe  alla  palpabile  dimostrazione  dataci  dal  tavolo 
anatomico,  che  molti  individui»  morti  per  altre  malattie,  furono 
una  volta  tubercolotici  o  guarirono  spontaneamente,  (ognun  sa 
con  quanta  frequenza  si  trovino  focolai  obsoleti  nei  pulmoni  di 
cadaveri  di  cui  si  fa  V  autopsia),  quando  si  pensi,  dico ,  a  tutto 
questo,  non  recherà  meraviglia  che  la  maggior  parte  delle  tu- 
bercolosi cosi  dette  traumatiche  non  siano  altro  che  tubercolosi 
sopite,  che  un  trauma  ha  ridestato,  o  tubercolosi  in  via  di  lento 
sviluppo,  in  cui  il  trauma  è  stato  sprone  ad  un  decorso  più  ra- 
pido, e  talora  fatale. 

Con  tutto  ciò  non  voglio  certo  negare  che  esistano  dei  casi  di 
tubercolosi  traumatica  nel  vero  senso  della  parola.  Bisogna  però 
convenire  che  questi  ultimi  non  sono  affatto  frequenti,  e  che  per 
molti  di  essi  può  farsi  soltanto  una  diagnosi  di  probabilità. 

Concludendo,  por  quanto  riguarda  il  caso  da  me  studiato,  credo 
di  poter  dire: 

1)  I  precedenti  ereditarii,  per  quanto  dubbii,  il  breve  tempo 
decorso  fra  il  trauma  e  Tinsorgere  dei  fenomeni  morbosi,  la  con- 
statazione di  processi  distruttivi  del  pulmone  in  un  tempo  molto 
vicino  al  trauma,  mi  fanno  ritenere  che  la  donna  portasse  in  sé 
i  germi  infettivi,  già  prima  del  trauma  medesimo. 

2)  Lo  stato  di  apparente  sanità  della  donna  prima  del  trauma 
non  costituisco  da  solo  una  ragione  sufficiente  per  dichiarare 
traumatica  la  tubercolosi,  visto  che  la  clinica,  e  più  specialmente, 
l'anatomia  patologica  hanno  dimostrato  che  si  può  esser  tuber- 
colotici senza  saperlo,  anzi  che  si  può  guarire  spontaneamente 
della  tubercolosi. 

3)  Con  tutta  probabilità  la  lesione  tubercolare  era  localiz- 
zata neir  apparecchio  respiratorio  della  donna  ancor  prima  del 
trauma;  questo  quindi  non  ebbe  Fazione  di  localizzare  la  infe- 
zione in  una  parte  sana  deirorganismo,  ma  semplicemente  quella 
di  risvegliare  in  loco  un  processo  sopito,  o  di  affrettare  il  de- 
corso, prima  lento,  del  male. 

In  quanto  alle  conclusioni  di  indole  generale,  mi  sembra  che 
si  possa  affermare,  col  Sokolowski: 

1)  Non  si  può  scientificamente  dimostrare  l'esistenza  di  un  rap- 
porto intimo  tra  una  lesione  violenta  della  casaa  toracica  ed  un 
processo  di  tubercolosi  pul menare,  seguito  subito  dopo. 

2)  Il  rapporto  causale  fra  trauma  e  tubercolosi  si  deve  am- 
mettere solo  in  quei  casi  eccezionali,  in  cui  si  possa,  con  tutta 
certezza,  escludere  che  il  processo  tubercolare  esistesse  già  prima 
dell'accidente^  cosa  scientificamente  impossibile.  Solo  nel  caso  che 
rinditiduo  muoia,  l'autopsia  potrà  risolvere  il  problema,  dimo^ 
strando  in  uno  o  più  organi  lesioni  tubercolari  di  data  molto  recente. 
3)  Bisogna  ammettere  che  il  trauma  possa  render  manifesta 
una  tubercolosi  prima  latente,  o  produrre  un  peggioramento  di 
un  processo  tubercolare  preesistente,  determinandone  un  più  ra- 
pido sviluppo. 
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Nel  finire,  rendo  vivissime  grazie  al  Prof.  Scalese,  preposto 
alla  direzione  dell'Ambulatorio,  ed  al  Prof.  Riógiardi,  coadiutore 
onorario  dell'Ambulatorio,  pei  preziosi  consigli  datimi. 
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ALCUNE  CONSIDERAZIONI  SULL'ALLACCIATURA 
DELL'ARTERIA  VERTEBRALE 

.      PKL 

Prof.  OIOTàNNI  ninni 

Docente  «li  Medicina  Operatoria,  Traumatologia  e  Clinica  Cbirurgica 
Chirurgo  Primario  ueirOspedale  dei  Pellegrini 


L'allacciatura  delTarteria  vertebrale  viene  eseguita  abbastanza 
raramente  e  solo  per  ferite,  giacché  è  stata  del  tutto  abbando- 
nata per  la  cura  deirepilessia  (proposta  da  Alexander  di  Liver- 
pool)  dopo  i  costanti  insuccessi  avutisi,  e  non  è  stata  ancora  pra- 
ticata nei  casi  gravi  di  vertigine  a  patogenesi  prettamente  labe 
rintica,  come  recentemente  ha  proposto  l'inglese  Lakart. 

E  le  ferite  della  vertebrale  non  sono  frequenti  per  la  sua  po- 
sizione anatomica,  protetta  com'  è  nel  primo  tratto  dal  fascio  co- 
rotideo,  e  nel  secondo  dal  canale  intertras versarlo. 

Cosi  Fischer  non  ne  ha  potuto  raccogliere  che  32  casi,  portati 
da  Kiister  a  41,  cui  di  recente  Matas  ne  ha  aggiunti  altri  22. 

Più  frequentemente  è  stata  lesa  nelle  due  curve ,  che  fa  tra 
l'assoide  e  l'atlante  e  tra  questo  e  l'occipitale,  e  più  raramente 
nel  canale  intertrasversarìo  per  ferite  d'arma  da  fuoco,  in  ispe- 
cial  modo,  con  frattura  delle  apofisi  trasverse. 

Le  sue  lesioni  sono  molto  gravi ,  giacché  sui  41  casi  raccolti 
da  Kùster  si  sono  avute  solo  4  guarigioni  (Warren,  Kocher,  Mo- 
bius  e  Kùster),  e  sui  22  di  Matas  solo  2  guarigioni. 

E  l'intervento  chirurgico  nelle  ferite  della  vertebrale  fu  pro- 
posto la  prima  volta  in  Napoli,  come  in  Napoli  fu  proposto  da 
Nunziante  Ippolito  il  primo  processo  operativo,  oramai  divenuto 
classico,  ed  erroneamente  attribuito  da  parecchi  a  Chassaignac. 

Dopo  quello  di  Nunziante  Ippolito  sono  stati  proposti  molti  al- 
tri processi,  i  quali  possono  dividersi  in  tre  grandi  categorie  a 
seconda  si  propongono  di  raggiungere  Tarteria  in  alto  nella  sua 
prima  curva  o  nel  canale  intertrasversarìo  o  nel  triangolo  di 
Nunziante  Ippolito. 

Cosi  Ditrich  pel  primo  propose  di  allacciarla  in  alto  nella  sua 
prima  cui*va,  e  Tanno  scorso  D'Evant,  illustrando  la  regione  in- 
tervertebrale superiore,  ne  studiò  un  ingegnoso  processo.  Ma  in 
quel  punto  non  è  stata  allacciata  mai,  né  lo  sarà  mai  in  avvenire, 
giacché,  oltre  alle  gravi  difficoltà  tecniche  da  superare,  mancano 
assolutamente  le  indicazioni  per  poterla  attuare. 

Rispoli  e  recentemente  Helferich  hanno  proposto  di  allacciarla 
nel  canale  intertrasversarìo;  il  primo  in  massa  passando  il  lac- 
cio con  un  ago  di  Cooper  tra  due  apofisi  trasverse,  ed  il  secondo 
nel  foro  dell'apofisi  trasversa  della  6'  vertebra  cervicale.  Ma  né 
l'uno  né  Taltro  processo  sono  stati  fin'  oggi  eseguiti,  giacché  col 
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primo  si  correrebbe  il  rischio  di  comprendere  nel  laccio  elementi 
anatomici  importantissimi  e  non  V  arteria  per  la  possibilità  che 
essa  sia  penetrata  nel  canale  intertrasversario  più  in  alto;  e  col 
secondo,  oltre  di  non  trovare  Tarteria  per  la  detta  possibilità,  non 
molto  rara,  si  renderebbe  Toperazione  più  indaginosa  senza  al- 
cuna ragione  di  tecnica  e  d*  indicazione. 

Comunque,  sul  vivo  Tallacciatura  della  vertebrale  è  stata  fatta 
sempre  nella  sua  porzione  libera ,  cioè  nel  triangolo  d' Ippolito, 
tra  la  prima  costa  ed  il  tubercolo  carotideo. 

E  per  raggiungerla  in  questa  parte  sono  state  proposte  tre  vie; 
dallo  innanzi  dello  sternocleidomastoideo,  attraverso  lo  sternoclei- 
domastoideo, e  dallo  indietro  dello  sternocleidomastoideo. 

Cosi  Fraeys ,  Chauvel ,  Farabeuf ,  Giordano  ecc.,  sono  fautori 
della  via  presternocleidomastoidea;  ma  con  essa  si  cade  diretta- 
mente sul  fascio  carotideo,  che  da  alcuni  è  spostato  in  dentro  e 
da  altri  in  fuori,  e  si  deve  andare  molto  profondamente  e  ira 
elementi  anatomici  importantissimi  per  raggiungere  riui;éria. 

Non  è  certo  pertanto  la  via  da  preferirsi. 

Lo  stesso  dicasi  della  via  transternocleidomastoidea,  consigliata 
da  Malgaigne,  Sédillot,  Velpeau  ecc.,  con  raggiunta  della  mag- 
giore strettezza  della  breccia. 

Preferibile  sotto  tutti  gli  aspetti  è  la  via  retrosternocleidoma- 
stoidea,  proposta  pel  primo  da  Nunziante  Ippolito,  epperò  a  tor- 
to attribuita  dalla  quasi  totalità  degli  autori  a  Chassaignac,  cui 
non  spetta  altro  merito  che  quello  di  esserne  stato   fautore. 

Divero  V  Ippolito,  a  proposto  di  due  casi  di  aneurismi  trau- 
matici della  vertebrale,  osservatisi  nel  girando  Ospedale  degFIn- 
curabili,  pubblicò  una  memoria  nel  2"*  fascicolo  degli  €  Annali 
Clinici  degl'Incurabili  »,  del  1835,  descrivendo  il  processo  ope- 
rativo, che  proponeva,  con  le  seguenti  parole  : 

<  Messso  r  amfnalato  orizzontalmente  su  di  un  letto,  col  capo 
<  rivolto  un  poco  dal  lato  sano,  il  chirurgo  situato  a  destra  se 
«  opera  a  sinistra,  e  viceversa  se  dall'altro,  con  un  bistori  con- 
€  vesso  a  manico  fisso,  farà  un  taglio  rasente  al  margine  esterno 
«  del  muscolo  stemo-cleido-mastoideo  della  lunghezza  di  due  pol- 
«  liei,  e  che  terminerà  circa  cinque  linee  discosto  dalla  clavicola. 
€  Questo  taglio  dovrà  interessare  i  comuni  integunienti  ed  il  sot- 
€  toposto  muscolo  pellicciaio.  Dopo,  con  l'aiuto  di  una  sonda  sca- 
«  Balata  inciderà  in  più  fiate  il  sottoposto  tessuto  cellulare,  avendo 
4  attenzione  di  scostare  alcuni  gangli  linfatici,  che  sono  in  esso 
€  contenuti,  fino  a  che  sarà  pervenuto  alla  parte  interna  del  mu- 
€  scolo  scaleno  anteriore.  Ciò  fatto,  osserverà  tra  questo  muscolo 
«  ed  il  lungo  del  collo  l'arteria  vertebrale  con  la  vena  compa- 
€  gna  accollate  alla  parte  interna  del  primo  muscolo  e  ricoperte 
«da  speciale  guaina.  Lasciato  il  bistori  e  la  sonda,  l'operatore 
«  con  piccola  stecca  d'avorio  romperà  la  guaina  e  scosterà  la  vena 
«  dall'arteria;  quindi  con  piccolo  ago  alla  maniera  di  Scarpa,  o 
«  con  una  tasta  crunata  precedentemente  fornita  di  nastri  di  refe, 
€  scostando  la  vena  il  passerà  dall'esterno  all'interno  per  disotto 
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«r arteria.  Indi  tirato  l'ago,  legherà  l'arteria  nel  modo  cono- 
€  scinto  per  le  altre  operazioni  di  aneurisma  ». 

Sicché  Ippolito  consiglia  una  incisione  della  lunghezza  di  2  pol- 
lici (cioè  5  Vs  centimetri),  che  incominciasse  o  terminasse  in  basso 
circa  5  linee  (cioè  12  V|  millimetri)  discosto  dalla  clavicola. 

Inoltre  nella  surrifenta  descrizione  non  è  detto  se  si  deve 
raggiungere  l'arteria  in  sopra  ovvero  in  sotto  del  muscolo  omo- 
plataioideo  ;  ma  dall'insieme  della  descrizione  sembra  in  sotto. 

E  difatti  in  una  nota  allo  Chauvel  del  compianto  Prof.  Gal- 
lezzi,  che  fu  assistente  d'Ippolito,  si  legge  che  la  si  deve  raggiun- 
gere in  sotto  dell'omoplataioideo. 

€ Si  presenta  allora  un  secondo  spazio  trigono,  limitato 

€  dallo  stemocleidomastaideo,  dal  muscolo  omoioideo  e  dalla  eia- 
€  vicola  in  basso;  in  mezzo  a  questo  lavorando  in  direzione  ver- 
€  ticale,  ed  in  dentro  ed  in  avanti,  si  troverà  su  di  un*  atmosfera 

<  adiposa  con  gangli  linfatici,  che  bisogna  scollare  e  menare  in 
€  dietro,  garentendoli  sotto  l'indice  della  mano  sinistra.  È  in  tal 
€  punto  che  presto  si  vede  l' arteria  tiroidea  inferiore  fare  una 

<  curva  a  convessità  posteriore  superiore ,  che  del  pari  il  chi- 
€  rurgo  eviterà  spingendola  in  dentro;  e  giunto  sullo  scaleno  an- 
€  teriore ,  incisa  l' aponevrosi  cervicale  profonda  tra  il  muscolo 
€  lungo  del  collo  e  lo  scaleno,  troverà  l'arteria  intervertebrale  ». 

Come  del  resto  è  stata  eseguita  sempre,  ed  è  tutt'ora  eseguita 
in  tutte  le  Scuole  di  Medicina  Operatoria  di  Napoli,  e  come  an- 
ch'io  la  facevo  eseguire  nella  mia  scuola. 

Però ,  e  tutti  ne  convenivano  e  ne  convengono  ,  eseguita  cosi 
r  allacciatura  della  vertebrale  era  tra  le  più  difficili  delle  allac- 
ciature, che  comunemente  si  praticano  negli  esercizii  di  Medicina 
operatoria,  tanto  che  spesso  studenti  e  professori  finivano  e  fini- 
scono col  non  trovarla. 

Pertanto  ho  creduto  non  opera  vana  lo  studio  di  un  nuovo 
processo,  che  rendesse  più  agevole  la  detta  allacciatura,  e  parmi 
di  esservi  riuscito  proponendo  di  portare  il  laccio  sull'arteria  non 
alla  base,  ma  verso  l'apice  del  triangolo  di  Nunziante  Ippolito. 

Come  punto  di  partenza  per  l'esecuzione  dell'  allacciatura  ho 
fissato  il  tubercolo  dell'apofisi  trasversa  delia  6*  vertebra  cervicale 
(detto  tubercolo  carotideo  o  di  Chassaignac)  per  il  suo  rapporto 
matematico  e  costante  con  l'arteria  vertebrale,  rapporto  negato 
dal  solo  Ippolito ,  che  lo  ritiene  «  come  guida  incostante  per 
pervenire  alla  vertebrale  »,  ma  ammesso  da  tutti  gli  anatomici 
e  chirurgi,  tanto  che  11  Kocher  propone  di  chiamarlo  tubercolo 
vertebrale  invece  di  carotideo. 

Posto  ciò  e  conoscendo  che  esso  corrisponde  in  altezza  alla  car- 
tilagine cricoide,  ne  risulta  che  una  incisione,  portata  lungo  il 
margine  posteriore  dello  sternocleidomastoideo ,  che  cominciasse 
a  livello  del  margine  superiore  della  cartilagine  tiroide  e  si  ar- 
restasse a  un  dito  trasverso  dal  margine  superiore  della  clavicola, 
deve  capitare  proprio  col  suo  mezzo  un  centimetro  più  in  basso 
del  tubercolo  di  Chassaignac,  cioè  appunto  dove  si  dovrà  allac- 
ciare l'arteria. 
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Con  dssa  interessate  la  cute,  il  connettivo  sottocutaneo  col  pel- 
licciaio, spostando  o  recidendo  tra  due  legature  la  giugulare 
estema,  ed  il  foglietto  superficiale  dell'aponevrosi  superficiale,  si 
mettono  allo  scoperto  le  fibre  dello  stemocleidomostaideo  ,  che, 
dopo  di  avere  inciso  sulla  guida  il  foglietto  profondo  della  detta 
aponevrosi,  si  scosta  alFinterno  col  fascio  carotideo  e  con  1*  ar- 
teria tiroidea  inferiore.  Posto  cosi  allo  scoperto  il  tubercolo  di 
Chassaignac,  basterà  con  la  punta  della  guida  lacerare  l'aponevrosi 
profonda  o  prevertebrale  un  centimetro  in  sotto  e  3  o  4  milli- 
metri in  dentro  di  esso,  tra  lo  scaleno  all'esterno  ed  il  lungo 
del  collo  all'interno ,  per  capitare  prima  sulla  vena,  che  viene 
scostata  in  dentro,  e  poscia  suU*  arteria  vertebrale. 

In  tal  modo  l'allacciatura  di  questa  arteria  è  resa  di  una  fa- 
cilità e  sicurezza  estreme ,  come  ho  potuto  constatare  da  parec- 
chi anni  nella  mia  scuola  di  <  Medicina  Operatoria  »  e  come  cer- 
cherò di  dimostrare. 

Nunziante  Ippolito  nel  citato  lavoro  giustamente  osserva:  «  Per 
€  consenso  universale  di  tutti  i  chirurgi,  un  processo  operatorio 
«  merita  la  preferenza  su  di  un  altro ,  in  una  data  operazione, 
«  ogni  qual  volta  offre  i  requisiti  della  sicurezza  e  facilità  nella 
<  esecuzione,  ed  allontana  o  rimuove  il  pericolo  di  offendere  or- 
«  gani  importanti  nell*  eseguirlo  >. 

In  base  a  codesti  classici  ed  inoppugnabili  precetti  di  Medicina 
Operatoria  esaminiamo  quale  sia  da  preferire,  se  il  processo  .Ip- 
polito nella  sua  integrità,  ovvero  con  la  modifica  da  me  proposta. 

Innanzi  tutto  con  questa  T  incisione  esterna  è  più  esattamente 
determinata,  compresa,  come  è,  tra  due  punti  invariabili,  quali 
il  margine  superiore  della  cartilagine  tiroide  in  alto,  e  la  clavi- 
cola in  basso;  mentre  col  piocesso  di  Nunziante  Ippolito  T  inci- 
sione è  stabilita  in  una  data  lunghezza  di  centimetri  e  millimetri, 
lunghezza  invece  che  naturalmente  deve  variare  a  seconda  della 
spessezza  degli  strati  di  tessuti,  che  occorre  attraversare  per  rag- 
giungere l'arteria,  e  quindi  sarà  lunga  per  i  colli  esili,  e  corta 
per  i  colli  taurini. 

È  poi  precetto  fondamentale  di  Medicina  Operatoria  di  cercare 
che  i  punti  di  ritrovo  siano  possibilmente  dati  da  sporgenze  ossee 
e  cartilaginee  appunto  per  la  loro  precisione  e  stabilità. 

Ne  consegue  dunque  che  1*  incisione  esterna  è  meglio  determi 
nata  dal  processo,  ch'io  propongo,  anziché  da  quello  di  Ippolito. 

In  alto  Tarteria  ò  più  superficiale  che  in  basso,  e  non  vi  si  in- 
contra nel  raggiungerla  alcuno  elemento  anatomico  importante. 

Di  vero  essa  in  alto  oltre  che  dai  comuni  tegumenti  è  coperta 
dalle  sole  aponevrosi  superficiali  e  profonda ,  e  non  s' incontra 
che  la  sola  giugulare  esterna,  che  si  scosta  molto  facilmente  al- 
l' interno  o  all'  esterno,  o  si  recide  tra  due  allacciature  quando 
capitasse  proprio  nel  mezzo  del  campo  operativo. 

Giacché  in  questo  non  appare  né  la  tiroidea  inferiore,  come 
alcuni  credono  avvenisse,  essendo  essa  spostata  in  dentro  con  lo 
sternocleidomastoideo  e  col  fascio  carotideo,  né  il  nervo  frenico, 
che  si  trova  più  all'esterno. 
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Ed  a  proposito  dell*  arteria  tiroidea  inferiore  dovo  osservare 
prima  d' ogn'  altro,  che  gli  anatomici  non  sono  affatto  d'accordo 
sul  punto  del  suo  incrocio  con  la  vertebrale. 

Cosi,  per  citare  alcuni  nomi,  Favaloro  ed  Antonelli  ritengono 
avvenga  a  livello  del  tubercolo  carotideo,  Richet  in  sotto  di  que- 
sto, Hyrtle  e  Testut  in  corrispondenza  dell'apofisi  trasversa  della 
5*  vertebra  cervicale. 

Ma  io  col  Kònig  credo  avvenga  ancora  più  in  basso  per  le  se- 
guenti considerazioni. 

Anzi  tutto  in  parecchie  centinaia  di  casi  di  allacciatum  della 
vertebrale  in  alto  eseguiti  nella  mia  scuola  di  Medicina  operato- 
ria, solo  due  o  tre  volte  si  è  incontrata  l'arteria  tiroidea  infe- 
riore nel  campo  dell'operazione. 

In  secondo  luogo  se  è  vero  che  il  tubercolo  carotideo  corrisponde 
alla  cartilagine  circoide,  se  è  vero  che  l'istmo  della  tiroide  cor- 
risponde ai  primi  anelli  tracheali,  e  propriamente  al  2""  e  3""  e  più 
spesso  al  3^  e  4^,  e  se  è  vero  che  l'arteria  raggiunge  la  gianduia 
dal  suo  margine  inferiore,  risulta  evidente  che  il  suo  incrocio  con 
la  vertebrale  deve  avverarsi  almeno  tre  centimetri  in  sotto  del 
tubercolo  di  Chassaignac. 

E  per  convincersi  di  ciò  basterebbe  dare  uno  sguardo  alle  fi- 
gure riportate  dai  trattati  di  Anatomia  e  di  Medicina  operatoria, 
tra  cui  Sappey  (Voi.  2,  pag.  600,  fig.  373),  Testut  (voi.  2,  part:  T 
pag.  89,  fig.  527),  Chalet  (Voi.  T,  pag.  48,  fig.  67),  Kocher  (pa- 
gina 66,  fig.  30)  ecc. 

Resta,  adunque,  dimostrato  all'evidenza  che  l'arteria  vertebrale 
all'apice  del  triangolo  di  Nunziante  Ippolito  è  molto  superficiale  e 
senza  rapporti  anatomici  importanti. 

Alia  base  di  esso  triangolo  invece  l'arteria  è  molto  profonda, 
e  per  raggiungerla  s'incontrano  elementi  anatomici  di  grandis- 
sima importanza.  Di  vero  essa  è  coperta  dai  seguenti  numerosi 
strati:  cute  e  connettivo  sottocutaneo  col  pellicciaio,  aponevrosi 
superficiale,  connettivo  cellule-adiposo, aponevrosi  media,  connettivo 
cellu Io-adi  poso  ed  aponevrosi  profonda  o  prevertebrale. 

Di  più  deve  operarsi  in  uno  spazio  molto  ristretto,  cioè  nel 
triangolo  omoclavicolare,  ed  il  mascolo  omoplataioideo  dista  po- 
chissimo dal  margine  superiore  della  clavicola  (Sappey,  voi.  2, 
pag.  144,  fig.  260),  quando  non  lo  rasenta  addirittura  come  av- 
viene non  rade  volte. 

Inoltre  il  campo  operativo  è  nascosto  dallo  sternoclei  domastoi- 
deo,  che  in  basso  non  si  può,  come  sopra,  spostare  in  dentro  per 
la  vicinanza  dei  suoi  attacchi  alla  clavicola. 

E  in  un  campo  cosi  ristretto  e  seroinascosto  si  devono  rispar- 
miare elementi  anatomici  importanti,  quali  le  vene  giugulare 
esterna,  soprascapolare,  e  cervicale  trasversa,  e  le  arterie  tiroidea 
inferiore,  soprascapolare  e  cervicale  profonda. 

E  la  vena  giugulare  esterna  la  si  incontra  molto  profonda- 
mente presso  il  suo  sbocco  nella  succlavia,  donde  una  sua  lesione 
è  di  una  gravità  eccezionale,  malgrado  la  presenza  della  valvola 
che,  come  si  sa,  è  sempre  insufficiente;  tanto  più  poi  che  riusci- 
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rebbe  molto  difficile  l'allacciatura  del  capo  centrale  per  la  sua 
estrema  brevità. 

Lo  stesso  dicasi  delle  altre  due  vene,  e  che  occorre  scostare 
molto  pazientemente  e  delicatamente ,  incontrandosi  appunto  in 
prossimità  del  loro  sbocco  nella  giugulare  esterna  (Tillaux). 

L'incontro  dell'arteria  tiroidea  inferiore  è  un  fatto  ammesso 
da  tutti,  come  è  anche  riconosciuto  che  non  rade  volte  la  si  è 
allacciata  invece  della  vertebrale. 

Più  raramente  s'incontra  la  soprascapolare,  che  per  altro,  data 
la  sua  direzione,  non  si  può  confondere  con  la  vertebrale. 

Infine  occorre  ricordare  che  all'esterno  della  vertebrale,  verso 
la  sua  origine,  trovasi  la  cervicale  profonda  (Sappey,  voi.  2,  pa- 
gina 601,  fig.  374),  che,  benché  di  calibro  molto  più  piccolo,  pure 
si  potrebbe  correre  rischio  di  confondere  con  la  vertebrale. 

Senza  dire  che  sarebbe  molto  grave  la  lesione  della  vena  ver- 
tebrale, perchè  avverrebbe  appunto  verso  il  suo  sbocco  nel  tronco 
brachio-cefalico,  nonostante  la  presenza  della  valvola. 

E  come  se  ciò  non  bastasse,  manca  in  basso  un  vero  punto  di  ri- 
trovo, sul  quale  possa  farsi  sicuro  affidamento,  invece  in  alto  vi  è  il 
tubercolo  di  Chassaignac,  visibile  e  tangibile  financo  dall'esterno. 

Arrogi  in  ultimo  che  in  alto  sul  vivo  si  ha  anche  una  guida 
sicura  nella  pulsazione  dell'arteria,  che  non  può  essere  confusa 
con  altre  pulsazioni,  cosi  come  avviene  in  basso  per  la  presenza 
nel  campo  operatorio  di  altre  arterie,  come  si  è  detto  innanzi. 

Da  tutto  ciò  che  sono  venuto  esponendo  risulta  in  modo  inop- 
pugnabile che  r  allacciatura  in  basso  della  vertebrale  è  molto 
difficile,  siccome  d'altronde  si  constata  tuttodì  nelle  scuole  di  Me- 
dicina Operatoria,  e  siccome  confessano  il  Bernays  ed  il  Mo,  che 
impiegarono  ben  due  ore  sul  viso  per  farne  l'allacciatura. 

Adunque  parmi  di  avere  dimostrato  all'  evidenza ,  che  con  la 
modifica  da  me  proposta  al  classico  processo  di  Nunziante  Ippo- 
lito, si  hanno  i  requisiti  non  solo  della  sicurezza  e  della  facilità 
nella  esecuzione  dell'allacciatura  della  vertebrale,  ma  quanto  si 
allontana,  anzi  si  rimuove  il  pericolo  di  oflfendere  organi  impor- 
tanti, e  per  conseguenza,  secondo  gli  stessi  precetti  d'Ippolito, 
essa  deve  essere  preferita  e  costituire  il  processo  di  elezione. 

Ma  oltre  alle  ragioni  di  tecnica,  ve  ne  à  un'altra  di  un  gran- 
dissimo valore,  ispirata  al  concetto  fondamentale  di  Medicina  o- 
peratorìa,  secondo  il  quale  il  laccio  nelle  legature  delle  arterie 
deve  cadere  il  più  lontanamente  possibile  dalla  loro  origine,  sia 
per  la  maggiore  sicurezza  della  formazione  del  trombo,  e  sia  per 
la  possibilità  dell'intervento  nei  casi  di  emorragia  dal  tratto  al- 
lacciato, benché  tale  evenienza  si  fosse  resa  oggi  molto  rara  gra- 
zie all'asepsi. 

Non  saprei  meglio  porre  termine  al  presente  lavoro  che  con 
l'augurio,  ch'esso  valga  anche  a  correggere  l'errore,  in  cui  sono 
caduti  e  cadono  stranieri  e  italiani,  di  attribuire ,  cioè,  il  pro- 
cesso classico  dell'allacciatura  della  vertebrale  a  Chassaignac  invece 
che  a  Nunziante  Ippolito,  onore  e  vanto  della  chirurgia  napoletana. 
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Ospedali  Riuniti  di  Cortona. 

L'ETOLO  NELLA  CURA  DELLA  TUBERCOLOSI 

PEL 

Dott.  AUeVSTO  OIANKI. 

(  Primario  nel  Turno  Medico  ). 


Gli  studi  profondi  e  le  accurate  osservazioni  del  Landerer, 
del  Whiie,  dell'  Ewald,  del  Frànkel,  del  Ooldschmidt  e  di  altri 
eminenti  clinici  e  farmacologi  mi  hanno  indotto  a  sperimentare 
l'azione  dell'acido  cinnamico  e  dei  suoi  sali  su  parecchi  malati 
del  reparto  tubercolosi  degli  Ospedali  Riuniti  di  Cortona. 

In  molti  casi  i  risultati  della  cura  non  delusero  affatto  la  mia 
aspettativa;  gì* insuccessi  furono  ben  pochi  e  dovuti  per  lo  più 
all'incuria  dei  malati  che  trascuravano  le  più  elementari  norme 
igieniche,  le  quali  costituiscono  un  efficace  sussidio  terapeutico 
0  al  fatto  che  la  cura  fu  iniziata  quando  già  erano  in  scena  i 
sintomi  gravi  dell'ultimo  stadio  della  tubercolosi. 

In  questa  breve  nota ,  premessa  una  semplice  esposizione  di 
tutto  ciò  che  può  gettare  un  po'  di  luce  sulle  proprietà  chimi- 
che, farmacologiche  e  sull'azione  fisiologica  del  medicamento,  non 
stimo  superfluo  riferire  intorno  a  qualche  caso  su  cui  con  mag- 
gior successo  ho  potuto  sperimentare. 

L'acido  cinnamico  fu  scoperto  da  Dumas  e  Peligot  (1834)  che 
lo  trovarono  in  bei  cristalli  in  una  vecchia  essenza  di  cannella. 

Beriagnini  l'ottenne  per  sintesi  (1856)  scaldando  a  120*-130* 
l'essenza  di  mandorle  amare  con  cloruro  di  acetile . 

È  abbastanza  diffuso  nelle  piante  aromatiche;  allo  stato  libero 
0  di  etere  composto  si  trova  in  molti  balsami,  quali  il  balsamo 
del  Perù,  del  Tolù,  nello  stirace,  ecc.  ;  allo  stato  libero,  solo  o 
mescolato  coli' acido  benzoico,  trovasi  in  diverse  specie  di  ben- 
zoino; si  rinviene  anche  nelle  acque  madri  della  preparazione 
della  cocaina  dalle  foglie  di  coca. 

L'essenza  di  cannella  è  costituita  essenzialmente  di  aldeide  cin- 
namica C^B^CH  =  CH.CHO,  la  quale  ossidandosi  dà  acido  cinna- 
mico C*H*.CH  =  CH.CO.OH,  quindi  le  essenze  vecchie  di  cannella 
contengono  sempre  dei  cristalli  di  acido  cinnamico. 

L'acido  cinnamico  cristallizza  dall'acqua  bollente  in  aghi  o 
lamelle  incolore,,  quasi  inodore;  dall'alcool  può  aversi  in  grossi 
prismi  rombici.  È  monobasico;  i  cinnamati  alcalini  sono  solubili 
nell'acqua  e  somigliano  ai  benzoati  ;  i  cinnamati  alcalino^terrosi 
sono  poco  solubili  e  quelli  dei  metalli  pesanti  sono  quasi  inso- 
lubili. 
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L*  acido  cinnamico  è  stato  raccomandato  iidi  Barnes  come  an- 
tizimotico e  disinfettante  e  da  Landerer  per  iniezioni  intrave- 
Bose  e  sotto  foi*ma  di  emulsione  contro  la  tubercolosi.  Ecco  la 
prescrizione  : 

Acido  cinnamico 5,0 

Olio  di  mandorle .  10,0 

Tuorli  d'uovo 1 

Soluzione  di  cloruro  sodico  (0,70  V^)   .     .     .  q.  b. 
P.  f .  emul.  100,0. 

Prima  di  usare  l'emulsione  si  rende  alcalina  con  liscivia  di 
soda  25  7o  *  si  alcalinizza  ogni  volta  tanta  emulsione  quanta  si 
può  impiegare  nelle  ore  successive.  L'emulsione  si  conserva  bene 
al  fresco  per  6-8  giorni,  non  si  può  sterilizzare,  ma  non  si  svi- 
luppano bacterf.  Si  iniettano  0,2-i),4  ogni  volta  e  due  a  tre  volte 
per  settimana  nelle  vene  del  cubito. 

In  sedici  anni  di  studio  e  di  esperimento  il  metodo  curativo 
del  Landerer  è  andato  gradatamente  modificandosi  ed  oggi  alla 
primitiva  emulsione  si  sono  sostituite  soluzioni  di  cinnamato  di 
sodio  od  etolo  chimicamente  puro,  ottenuto  per  sintesi  dall'acido 
cinnamico. 

L' etolo  ha  l'aspetto  di  una  polvere  bianca,  inodora,  di  gusto 
leggermente  dolce  ed  alcalino.  Nell'acqua  fredda  distillata  si  scio- 
glie fino  al  5  Vo  formando  una  soluzione  limpida  incolora  ;  nel- 
l'acqua bollente  si  scioglie  facilmente,  fino  al  20  %  circa;  la  so- 
luzione fisiologica  di  cloruro  di  sodio  non  ne  scioglie  a  freddo 
che  circa  il  3  V^  al  massimo. 

Le  soluzioni  acquose  danno  reazione  debolmente  alcalina  e  si 
possono  sterilizzare  con  l'ebollizione.  Se  non  sono  sterilizzate,  o 
lo  sono  incompletamente ,  si  decompongono  con  facilità  svilup- 
pando un  odore  penetrante  simile  a  quello  del  gas  da  illumina- 
zione. 

Per  sé  stesso  l'etolo  non  esercita  alcuna  azione  particolarmente 
attiva.  Preso  per  bocca  è  indifferente  anche  se  somministrato  a 
forti  dosi.  Solo,  allorché  lo  si  introduce  direttamente  nel  sangue 
(di  preferenza  per  iniezioni  endovenose)  provoca  importanti  feno- 
meni che  il  Landerer  ha  messo  in  evidenza. 

Due  ore  dopo  T  iniezione  intravenosa,  secondo  le  osservazioni 
dell'illustre  clinico,  comincia  a  notarsi  un  aumento  dei  corpu- 
scoli bianchi  del  sangue  (  dei  polinucleati  e  degli  eosinofili  ),  i 
quali  8  ore  dopo  raggiungono  il  massimo  con  un  aumento  di  2- 
2  Va  volte  più  del  normale,  per  regredire  dopo  circa  24  ore. 

Intorno  ai  focolai  tubercolari  il  Landerer  ha  visto  svolgersi 
un'infiammazione  asettica  consistente  in  una  dilatazione  dei  vasi 
sanguigni,  in  abbondante  emigrazione  dei  leucociti  e  forte  imbi- 
bizione sierosa.  Già  dalla  terza  settimana  in  poi  si  presenta  un 
cercine  di  leucociti  che  circonda  il  focolaio  tubercolare  e  che  lo 
separa  dai  suoi  dintorni.  In  pari  tempo  colla  formazione  di  un 
alone  leuoocitico  comincia  un'immigrazione  di  leucociti  nel  tes- 
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suio  necrotico  del  tubercolo ,  al  quale  poi  segue  V  inflltn^zione 
del  focolaio  per  la  neoformazione  di  giovani  vasi.  Le  masse  ne- 
crotiche si  riassorbono.  Al  posto  dei  leucociti  subentra  un  eoa- 
nettivo  giovane  formato  di  cellule  fusiformi  ed  epitelioidi  (tessuto 
di  granulazione);  infine  questo  si  raggrinza  e  al  posto  dei  taber- 
coli  si  trova  un  connettivo  sparso ,  fibroso ,  ora  concentrico  ed 
ora  disposto  a  strisce.  Accanto  a  questo  cerchio  e  a  questa  in- 
filtrazione dei  focolai  più  grandi ,  si  trova  pneumonite  intersti- 
ziale; i  setti  alveolari  sono  in  principio  attraversati  dai  leucociti, 
più  tardi  da  un  connettivo  fibroso  e  in  pari  tempo  ispessiti  del 
triplo.  Allorché  le  alterazioni  sono  poco  avanzate  segue  il  rias- 
sorbimento. 

Nell'uomo  oltre  i  raggrinzamenti  connettivali  si  trovano  anche 
delle  calcificazioni. 

I  bacilli  di  Eoch  che  nei  primi  mesi  sono  assai  poco  influen- 
zati, diventano  difficilmente  colorabili  e  infine  spariscono  del  tutto. 

Gli  stessi  processi  —  iperemia,  leucocitosi,  cercine  connettivale 
e  proliferazione  —  si  possono  anche  constatare  nella  cura  della 
tubercolosi  del  peritoneo  e  delle  glandolo  linfatiche  con  Tacìdo 
cinnamico.  La  leucocitosi  si  verifica  anche  quando  si  fa  1*  inie- 
zione sottocutanea  e  intramuscolare ,  ma  in  grado  considerevol- 
mente più  debole. 

Mercè  l'iniezione  dei  sali  dell'acido  cinnamico  non  si  provoca 
nessuna  alterazione  dei  corpuscoli  rossi  del  sangue,  cosi  pure  nes- 
suna lesione  renale. 

Quali  punti  più  importanti  della  cura  coU'acido  cinnamico  si 
possono  quindi  rilevare,  secondo  Landerer: 

l.""  Lo  stabilirsi  di  una  leucocitosi  generale. 

2.^  La  provocazione  di  una  infiammazione  asettica  intorno  ai 
focolai  tubercolari ,  la  quale  conduce  alla  circoscrizione  e  alla 
infiltrazione  del  tubercolo ,  dapprima  con  leucociti ,  poscia  con 
tessuto  connettivo  giovane  e  giovani  vasi,  consecutivamente  al- 
l'incapsulamento connettivale,  al  riassorbimento  delle  masse  ca- 
seose, infine  al  raggrinzamento  cicatriziale,  come  pure  alla  pneu- 
monite interstiziale. 

I  processi  istologici  provocati  dall'acido  cinnamico  sui  focolai 
tubercolari  sono  alatto  identici  e  quelli  che  si  riscontrano  nella 
guarigione  naturale  dei  processi  tubercolari;  soltanto  quelli  pro- 
dotti dall'acido  cinnamico  sono  più  vivaci  ed  energici. 

L'azione  dell'acido  cinnamico  non  è  immunizzante;  il  fatto  più 
probabile  si  è,  secondo  l'ipotesi  del  Landerer,  che  esso  agisca  a 
guisa  di  un'alessina  (sostanza  protettiva)  o  forse  di  una  antitos- 
sina, di  guisa  che  i  veleni  dei  bacilli  tubercolari  si  uniscono  coi 
sali  cinnamici  per  formare  dei  corpi  non  velenosi. 

Come  ho  già  detto,  furono  parecchi  i  malati  da  me  sottoposti 
alla  somministrazione  di  etolo,  ma  data  la  quasi  identità  del  de- 
corso riscontrata  durante  la  cura  nella  maggior  parte  di  essi,  mi 
sembra  sufficiente  riferire  soltanto  intomo  a  qualcuno  dei  detti 
infermi. 

Per  le  mie  ricerche  ho  adoperato  etolo  preparato  e  messo  in 
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commercio  dalla  Ditta  Ralle  e  C.  di  Biebrich  sul  Reno»  racchiuso, 
in  soluzione  all'I  7o*  ì^  fiale  sterilizzate  che  ho  adoperate  per  via 
ipodermica. 
Ed  eccomi  senz'altro  a  riferire  intomo  ai  predetti  casi  clinici. 

Osservazione  I.  —  Giaseppe  Stan....  di  anni  35,  da  Terontola,  colono. 

Anamnesi  remota.  —  Precedenti  ereditari!.  —  Madre  e  tre  fratelli  vi- 
venti e  sani.  Padre  morto  per  polmonite.  Nel  gentilizio  sembra  accer- 
tato qualche  caso  di  tubercolosi  in  via  collaterale. 

Precedenti  personali.  —  Nato  a  termine  per  parto  naturale,  ebbe  allat- 
tamento materno  per  circa  un  anno.  Soffrì  i  comuni  esantemi  deirinfanzia 
e  l'infezione  tifica  al  22^  anno  di  etÀ.  Visse  per  lo  più  in  condizioni 
igieniche  sfavorevoli,  ebbe  alimentazione  talora  scarsa  e  si  assoggettò 
a  lavoro  fisico  assai  faticoso.  Si  espose  spesso  a  cause  reumatizzanti. 

Anamnesi  prossima.  —  Da  circa  quattro  mesi  prima  del  suo  ingresso 
aU'Ospedale  il  paziente  accusa  cardiopalmo  ed  ambascia  respiratoria  ad 
ogni  sforzo;  cefalea,  senso  di  debolezza  generale,  dolori  alle  spalle,  tosse 
ad  accessi,  con  scarso  espettorato,  inappetenza,  notevole  dimagramento, 
sudori  notturni  profasi. 

Entra  all'Ospedale  (Turno  tubercolosi)  il  19  Gennaio  1907. 

AITesame  obiettivo  riscontrai  quanto  segue: 

Individuo  di  costituzione  scheletrica  regolare,  con  masse  muscolari  e 
pannicolo  adiposo  poco  sviluppati.  Colorito  della  pelle  e  delle  mucose 
visibili  pallido. 

Respii-azioni  29.  Pulsazioni  86.  Polso  celere,  piccolo,  debole.  Tempe- 
ratura 37,8.  Peso  corporeo  Kg.  66. 

Testa.  —  Niente  a  carico  delle  ossa  craniche,  né  del  cuoio  capelluto. 
Psiche  integra. 

Faccia.  —  Tratti  mimici  regolari.  Indolenti  i  punti  di  uscita  del  quinto 
e  del  settimo  paio. 

Sensi  specifici  integri. 

Collo.  —  Alla  palpazione  riscontransi,  bilateralmente,  numerosi  gangli 
linfatici  ingrossati. 

Deglutizione  normale.  Timbro  di  voce  leggermente  disfono. 

Torace.  —  Cilindrico,  con  notevole  depressione  della  regione  stemale. 
Molto  marcate  sono  le  fosse  sopra  e  sottoclavicolarl  e  l'espansione  re- 
spiratoria è  poco  accentuata. 

ApT^rato  respiratorio.  —  Discreta  ipofonesi  si  rivela  ad  ambedue  gli 
apici,  che  sono  alquanto  retratti,  più  spiccata  a  sinistra,  ed  airascolta- 
zione  il  respiro  che  a  destra  è  aspro,  a  sinistra  è  quasi  sofSante:  da 
questo  lato  sono  rilevabili  numerosi  e  piccoli  rantoli  che  persistono  sotto 
i  colpi  di  tosse. 

Apparato  circolatorio.  —  L'urto  della  punta  del  cuore  è  in  sede  nor- 
male e  normale  è  pure  l'area  cardiaca.  All'ascoltazione  i  toni  sono  de- 
boli, ma  netti,  e  si  ode  su  tutti  i  focolai  un  sofSio  doloe,  che  segue  il 
primo  tono  e  di  natura  evidentemente  anemica.  L'esame  delle  arterie  e 
delle  vene  è  negativo. 

Addome.  —  È  trattabile  e  indolente  alla  palpazione,  notansi  tumefa- 
zioni glandolari  linfatiche  all'inguine. 

Stomaco. —  È  nei  limiti  normali  e  privo  di  qualsiasi  alterazione  ri- 
levabile obiettivamente. 

Fegato.  —  Debordaleggermente  dall'arcata  costale  nelle  profonde  inspi^ 
razioni  e  il  suo  margine  non  è  dolente  alla  palpazione:  sulla  emiolaveare 
il  limite  superiore  d'ottusità  è  al  margine  superiore  della  6*  costa. 
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' .  Milza.  —  È  nei  liin iti  fisiologici  e  sì  palpa  con  difiìcoltÀ  nelle  profonde 
ìnspiraisioni. 

Niente  a  carico  deirintestino,  della  vescica  e  dei  reni. 
.'  Défecàsioné  B  minzione  Dormali. 

Urine  di  color  giallo  carico,  di  densità  1020,  di  reazione  acida.  Non 
contengono  albumina,  né  glucosio. 

Le  feci  sono  semi-diarroiche,  l)rune. 

Airesame  microscopico  notasi  presenza  di  muco,  fibre  vegetali  e  cristalli 
di  acidi  grassi. 

Neir  escreato  corpuscoli  purulenti,  cellule  epiteliali,  fibre  elastiche  e 
numerosi  bacilli  di  Roch. 

Decorso  e  cura,  —  Dopo  il  suo  ingresso  airOspedale  somministrai  al 
paziente  vitto  piuttosto  abbondante,  prevalentemente  carneo,  ch'ei  però 
spesso  non  consumava  completamente.  Sorvegliai  anche  attentamente  il 
decorso  della  temperatura  nelle  24  ore  e  potei  osservare  solo  rialzi  ter- 
mici vespertini  (fino  a  37,6-38,4). 

Nel  quinto  giorno  di  degenza  all'Ospedale  iniziai  la  cura.  Per  facilità 
di  tecnica  e  per  evitare  facili  inconvenienti  preferii  Tuso  delPetolo  per 
iniezioni  intramuscolari ,  anziché  endovenose,  che  praticavo  al  paziente 
nelle  regioni  glutee. 

Il  24  gennaio  adunque  incominciai  le  iniezioni  di  un  milligrammo  dì 
etolo  a  giorni  alterni  fino  a  raggiungere  la  dose  totale  di  un  centifcrammo. 

Tale  periodo  di  cura  ebbe  la  durata  di  venti  giorni.  11  paziente  non 
presentò  alcuna  reazione,  neppure  dolorosa,  alle  punture  di  etolo.  Il  de- 
corso della  tubercolosi ,  verso  la  fine  di  questo  primo  periodo  curativo, 
accennò  ad  un  lieve  miglioramento.  Incoraggiato  da  questo  fatto  iniziai 
senz'altro  il  secondo  periodo  di  cura,  aumentando  notevolmente  la  dose 
del  farmaco,  che  portai  d'emblée  a  cinque  milligrammi    per   iniezione. 

5?ale  dose  fu  sQjmministrata  al  malato  ogni  tre  giorni,  giacché  produceva 
toa  lieve  reazione  termica,  sebbene  di  poco  o  punta  entità,  per  un  pe- 
rìodo di  dodici  giorni. 

Intanto  potei  notare  una  grande  remissione  dei  sudori  notturni  e  un 
senso  soggettivo  di  miglioria  nel  paziente.  La  curva  del  peso  corporeo 
andò  salendo  gradatamente  (fino  a  74  kg.)  e  Tespettorato  si  fece  sempre 
piti.icarso.  In  esso  si  ridusse  quasi  eccezionale  la  presenza  delle  fibre 
elàìticbe  ed  i  bacilli  di  Roch  si  notarono  sempre  meno  numerosi. 

Le  escursioni  respiratorie  si  resero  più  nette,  i  rantoli  bronco-polmo- 
Hiri  accennarono  a  scomparire  e  in  luogo  del  soffio  bronchiale  comparve 
tti  respiro  debole  e  poco  netto. 

Dopo  la  cessazione  della  cura  potei  osservare  il  malato  per  altri  quin- 
dici giorni  circa  e  notare  la  costanza  del  miglioramento  dei  sintomi 
morbosi;  si  aggiunse  anche  remissione  quasi  completa  della  temperatura 
vespertina  e  diminuzione  della  tosse,  talché  in  condizioni  relativamente 
soddisfacenti  il  paziente  potè  restituirsi  alla  propria  abitazione. 

Osservazione  IL— Giovanni  Fai di  anni  26,  da  Cortona.  Entra  al- 
l'Ospedale il  26  gennaio  1007. 

Dalla  storia  clinica  risulta  che  il  padre  ed  un  fratello  morirono  per 
tubercolosi  polmonare.  Allieta  di  24  anni  ammalò  di  pleurite  essudativa 
sinistra  ed  in  seguito  di  otite  media   purulenta   a  decorso  lentissimo. 

La  presente  malattia  data  da  circa  un  mese  prima  dell*  ingresso  del 
malato  airOspedale. 

Di  debole  costituzione  fisica ,  il  paziente  andò  assai  deperendo  negli 
ultimi  tempi,  talché  si  decise  a  sottoporsi  ad  energica  cura. 

Al  momento  deiringresso  all'Ospedale  era  apirettico.  Respirazioni  24. 
Pulsazioni  76.  Peso  corporeo  kg.  71.  r^  \ 
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L'esame  obiettivo  deirapparato  respiratorio  fa  notare  un  leggero  smoz- 
zamento nella  risonanza  polmonare  al  terzo  superiore  di  sinistra,  e  spe- 
cialmente nella  fossa  sopraspinosa;  vi  si  nota  una  certa  asprezza  di  re- 
spiro, qualche  sfregamento  pleurico  e  nelle  profonde  inspirazioni  e  sotto 
i  colpi  di  tosse  qualche  piccolo  rantolo. 

Al  cuore  soffio  anemico  in  primo  tempo,  alla  punta. 

Nulla  a  carico  degli  altri  organi. 

Esame  delle  urine  negativo. 

Negli  sputi  rari  bacilli  di  Koch. 

La  cura  con  Tetolo  vien  fatta  con  le  stesse  modalità  esposte  a  pro- 
posito del  caso  precedente. 

Già  fino  dalla  7^  iniezione  di  un  milligrammo  di  etolo  il  paziente  co- 
minciò a  rilevare  un  notevole  risveglio  deirappetito  e  delle  forze ,  poi, 
in  prosieguo  della  cura  la  tosse  divenne  scarsfssima,  senza  espettorato^' 
il  peso  del  corpo  salì  a  kg.  75.  All'esame  obiettivo  si  riscontrarono  assai 
migliorati  anche  i  fatti  broncoalveolari  deirapice  sinistro. 

Nel  periodo  susseguente  alla  cessazione  della  cura  le  forze  erano  rein- 
tegrate, la  tosse  quasi  scomparsa,  il  peso  salito  aneora.  Airapice  sinistro 
non  s'ascoltava  più  alcun  rantolo,  persisteva  appena  Tipofonesi  notata  in 
principio  e  un  respiro  poco  più  aspro  che  a  destra. 

L'esame  dello  scarso   escreato  fu  negativo  per  il  bacillo  di  Koch. 

In  queste  condizioni  assai  soddisfacenti  il  paziente  lasciò  l'Ospedale. 

Osservazione  III.  Pasquale  Chec...  di  anni  51,  bracciante,  da  Cortona. 

Padre  morto  per  tubercolosi  in  giovane  età.  Soffrì  qualche  anno  fa  di 
reamatismo  articolare  e  di  adenite  cervicale  scrofolosa. 

Ammalò  di  tubercolosi  polmonare  nel  novembre  1906.  Il  12  gennaio 
1907  entrò  all'Ospedale. 

All'esame  obiettivo  si  presentava  dì  costituzione  scheletrica  regolare, 
con  deficiente  sviluppo  del  tessuto  muscolare  e  scarso  pannicolo  adiposo. 
Colorito  della  pelle  e  della  mucose  visibili  assai  pallido. 

All'esame  del  torace  notavasi  ipofonesi  e  rantoli  nelle  fosse  sopra  e 
sottoclaveari  ed  anche  posteriormente. 

Tosse  secca,  insistente  con  scarso  escreato,  talora  con  leggere  striature 
sanguigne.  Nell'escreato  fibre  elastiche  e  bacilli  di  Koch  assai  abbondanti. 

Niente  a  carico  delle  orine. 

Scariche  diarroiche  assai  abbondanti. 

La  temperatura  presentava  rialzi  vespertini  che  raggiunsero  anche  i  39^. 

La  cura  fu  iniziata  al  solito  modo  il  18  gennaio,  ma  si  dovè  sospen- 
dere il  giorno  24  a  causa  di  un  abbondante  emoftoe.  Fu  ripresa  dopo 
15  giorni  e  si  potè  condnrrea  termine  senza  inconvenienti. 

Anche  in  questo  malato,  sebbene  fosse  il  più  grave  di  tutti,  sotto  Tuso 
dell'etolo  potei  riscontrare  notevole  miglioramento  nelle  condizioni  ge- 
nerali ed  aumento  del  peso  corporeo. 

Anche  i  fatti  polmonari  migliorarono  alquanto. 

Trovo  utile  notare  che  fu  mia  cara  esaminare,  in  tutti  i  pasienti,  do- 
rante e  dopo  la  somministrazione  dell'etolo,  la  composizione  delle  orine 
e  che  mai  vi  riscontrai  alcunché  d'anormale.  Mancò  pure  qualunque  sin- 
tomo d'intolleranza  al  medicamento. 

Sicché,  dall'esposizione  di  questi  tre  casi  plinici  e  dall'osserva- 
zione di  parecchi  altri  identici  mi  sento  autorizzato  a  concludere 
che  l'etolo,  nel  pratico  impiego  fattone  per  parte  mia,  ha  confer- 
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mato  gli  splendidi  successi  terapeutici  che  il  Landerer  controllò 
con  fine  ed  accurata  indagine  istologica. 

Non  ammetterò  che  Tetolo  sia  un  rimedio  specifico  ed  infalli- 
bile contro  la  tubercolosi,  ma  certo  non  essendo  affatto  irritante, 
né  arrecando  alcuna  alterazione  ai  centri  nervosi,  alla  funzione 
renale,  alla  crasi  sanguigna  e  per  contro ,  dimostrandosi  ottimo 
cicatrizzante  delle  lesioni  polmonari  per  il  complesso  meccanismo 
d'albione  illustrato  dal  Landerer,  posso  affermare,  senza  tema  d'er- 
rare che  Tetolo,  se  non  la  guarigione  completa  possa  produrre 
uno  spiccato  miglioramento  nel  decorso  della  tubercolosi  pol- 
monare purché,  s'intende,  la  malattia  non  si  trovi  all'ultimo  stadio 
quando  s'inizia  la  cura. 
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OSPEDALE  INCI^RABILI  -  1^  SALA  DONNE 
Gabìiifntto  di  Chimica  e  Microscopia  Clinica  annesso  alla  Clinica  del  Prof.  P.  Pflxlo 


SUL  VALORE  CLINICO  DELL'ALBUMOSURIA  SPERIMENTALE 

PKU   IL 

Doit.  OASPABE  BASILE 

jfjrt  afsistonte  nell'Ospedale  Iiicnrabilì 
e  preparatore  nell'Istitnto  di  Materia  Medica 


In  un  layoretto  da  me  pubblicato  due  anai  or  sono  «  Sul  va- 
lore clinico  dell' cUbumosuria  e  peptonuria  »  (1)  accennavo  ad  al- 
cune esperienze  da  me  eseguite  per  notare  il  significato  dell'aZ- 
bumosuria  sperimentale,  proposta  da  Chwostek  e  Strohmeyer  (2). 
Le  mie  conclusioni  differivano  da  questi  due  sperimentatori  :  in- 
fatti mentre  Chwostek  e  Strohmeyer  stabilirono,  che  lalbumo- 
suria  sperimentale  si  verificasse  solo  in  casi  di  processi  ulcerativi 
gastro-intestinali ,  io  assicuravo  di  aver  riscontrato  le  albumosi 
nell'urina  in  cinque  casi  di  semplice  catarro  intestinale  su  otto, 
e  concludevo  che  l'albumosuria  alimentare  dovesse  ritenersi  come 
un  indice  più  generale  A' insufficienza  intestinale. 

Sin  d'allora  promettevo  però  un  contributo  maggiore  di  casi 
clinici  prima  di  emettere  delle  conclusioni  definitive,  e  ciò  appunto 
ho  inteso  di  fare  con  il  presente  lavoro. 

Innanzi  tutto  correggo  una  mia  credenza:  nell'altro  mio  la- 
voretto dopo  aver  esaminato  i  vari  criterii  favorevoli  alla  clas- 
sifica dell'albumosi  e  dei  peptoni  secondo  Briicke  e  secondo  Kùhne, 
mi  dichiaravo  seguace  temporaneo  della  vecchia  divisione  di  Briicke, 
sino  a  che  nuovi  studi  avessero  meglio  affermato  l'entità  chimica 
dell'albumosi  e  dei  peptoni.  Oggi  nuove  esperienze  sono  venute  ad 
appoggiare  la  classifica  di  Kiihne;  e  da  Midori  Ito  (2)  è  stato  ri- 
scontrato per  la  prima  volta  il  peptone  vero  nell'urina,  quindi 
non  vi  è  più  alcuna  ragione  per  conservare  l'antico  termine  di 
peptonuria  per  indicare,  in  realtà^  quella  che  è  albumosuria. 

La  prova  dell'albumosuria  alimentare,  secondo  Chwostek  e  Stro- 
mayer,  si  esegue  facendo  ingerire  da  40  a  60  grammi  di  peptone 
secco  di  Witte  ovvero  di  somatosio ,  sciolti  in  acqua  tiepida  e 
mescolati  ad  una  zuppa.  Poiché  la  dose  di  60  gr.  di  peptone 
provoca  facilmente  diarrea,  specie  in  individui  sofferenti  di  ca- 
tarro intestinale ,  consiglio  di  adoperare  meglio  la  dose  media 
di  gr.  45-50. 


(1)  Basilr.  —  La  Medicina  Italiana,  N.  13  Anno  1906. 

(2)  Chwostek  e  Strometkr.  —  Uéber  Alhumosurie.  Wien.   Clin.    Woohen- 
schrift.  1896,  n.  47. 

(3)  Midori  Ito.  —  Uehei'  da  VorUommen  vou  echtem  Pepton  im  Hann,  Deut. 
Arch.  f.  kl.  Mw.  Bd.  71,  1901. 
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Si  fa  urinare  Tinfermo  prima  dell'esperimento  e  si  raccoglie 
Turina  dopo,  per  parecchie  ore,  ricercando  ogni  volta  le  albumosi. 
Consiglio  però  di  esaminare  tutta  Vurina  delle  24  ore,  sempre 
a  fresco  ed  appena  si  raccoglie ,  perchè  in  qualche  caso  non 
ho  riscontrato  le  albumosi  nella  prima  o  seconda  urinazione ,  ma 
perfino  dopo  12  o  18  ore,  nelle  minzioni  consecutive,  probabilmente 
per  il  turbato  assorbimento  e  l'atonia  gastrica  ed  intestinale. 

I  metodi  da  me  scelti  per  la  ricerca  dell'albumosi  sono  quelli 
del  Devoto  (1)  e  del  Fittipaldi  (2).  Entrambe  le  reazioni  nelle 
mie  esperienze  comparative  mi  risultano  molto  sensibili,  tanto 
che  verso  la  fine  di  esse  non  sentii  la  necessità  di  controllarle 
vicendevolmente. 

II  metodo  del  Devoto  si  esegue,  quando  nell'urina  vi  sono  va- 
rie sostanze  proteiche,  cosi  : 

Si  aggiungono  40  grammi  di  solfato  di  ammonio  su  100  di  urina 
in  un  bicchiere.  Si  fa  sciogliere  il  sale  a  bagno  maria,  riscaldando 
a  lento  calore,  ed  agitando  con  una  bacchetta  di  vetro.  Sciolto 
il  sale,  dopo  circa  un  quarto  di  ora,  si  porta  il  bicchiere,  in  una 
stufa  a  vapore  e  si  lascia  stare  per  due  ore.  In  questo  modo  si 
ottiene  una  coagulazione  sicura  e  completa  di  tutte  le  sostanze 
proteiche,  ad  eccezione  dell'albumosi  che  rimangono  semplicemente 
precipitate.  Si  lascia  raffreddare  e  si  filtra,  dopo  una  mezz'ora. 
Si  lava  il  filtro  con  acqua  calda  e  le  albumose  si  ridisciolgono. 
Infine  sul  filtrato  si  pratica  la  nota  reazione  del  biureto. 

Se,  con  le  prove  fatte  in  precedenza  nell'urina,  non  si  riscon- 
trano altre  sostanze  proteiche,  l'azione  della  stufa  è  inutile. 

Il  metodo  del  Fittipaldi  consiste  nel  precipitare  con  il  sestuplo 
di  alcool  assoluto  tutte  le  sostanze  proteiche  sciolte  nell'urina  o 
nel  liquido  in  esame.  Si  decanta  lentamente  l'alcool  e  si  raccoglie 
il  precipitato,  sciogliendolo  dopo  in  soluzione  di  liscivia  di  soda 
al  31  7o  6  si  esegue  la  reazione  di  Gnezda.  Se,  oltre  l'albumina 
vi  sono  dell'albumosi,  si  ottiene  un  colorito  aiancione:  la  presenza 
della  sola  albumina  è  svelata  da  un  colorito  giallo- verdastro. 

Per  preparare  il  reattivo  si  mescoli  in  un  tubo  da  saggio  1  e.  e. 
di  soluzione  al  5  7o  ^i  solfato  di  nichelio  con  altrettanto  di  am- 
moniaca, e  si  aggiungerà  nell'urina  a  gocce,  evitando  un  eccesso 
di  reattivo. 

Nei  miei  esperimenti  ho  usato  costantemente  il  peptone  Witte, 
che  come  è  noto  risulta  costituito  principalmente  da  una  miscela 
di  albumosi,  con  piccolissima  parte  di  peptone.  Da  principio  rac- 
coglievo l'urina  della  prima  e  della  seconda  minzione,  ma  poiché 
mi  accorsi  che  alcuni  infermi  presentavano  con  molto  ritardo 
l'albumosuria,  preferii  di  sperimentare  sull'urina  delle  24  ore. 

Nel  corso  di  varii  anni  (1905-1908)  ho  sperimentato  l'albumo- 
suria alimentare  su  individui  sani  e  su  26  ammalati,  la  maggior 
parte  appartenenti  al  reparto  di  medicina  del  prof.  Fazio  dell'o- 


(1)  Devoto.  —  Valore  BcmeioHoo  della  peptonwria.  Collezione  italiana  di  let- 
ture Biilla  medicina.  Vallardi,  Milano. 

(2)  Fittipaldi.  —Del  riconoscimento  degli  albumoeoidi  urtHarii,  Riforma  Me- 
dica, Anno  XXI,  n.  35. 


Digitized  by  VjOOQIC 


—  889  — 

spedale  Incurabili,  V  sala  Donne,  ed  una  piccola  parte  su  infermi 
privati. 

Ho  creduto  utile  innanzi  tutto  sperimentare  Talbumosuria  ali* 
mentane  su  me  ed  altri  tre  individui  sani,  per  notare  se  aumen- 
tando la  dose  delle  albumosi  si  potesse  provocare  la  loro  presenza 
neirurina,  analogamente  come  per  la  glucosuria  alimentare. 

La  dose  massima  proposta  di  60  grammi  di  peptone  Witte  non 
ha  lasciato  mai  notare  le  più  piccole  tracce  di  albumose  nelFu- 
rina  ed  una  Tolta  ha  provocata  diarrea.  Avendo  nelle  esperienze 
di  controllo  aumentata  la  quantità  di  peptone  (gr.  90  sino  a  110), 
come  risultato  si  è  avuto  diarrea  tre  volte,  e  sempre  reazione  ne- 
gativa. L' albumosuria  quindi  non  si  produce  negV  individui 
sani  pure  esagerando  la  dose  del  peptone  Witte,  anche  perchè 
si  provoca  diarrea.  Nò  si  può  notare  per  le  albumose,  come  per 
lo  zucchero,  neirindividuo  sano,  se  vi  sia  un  limile  di  assimila- 
zione, 

.  Gli  ammalati  destinati  airesperimento  furono  tutti  accurata- 
mente selezionati  e  studiati:  buona  parte  di  essi  erano  stati  pre- 
sentati ai  giovani  studenti  del  corso  pareggiato  del  professore 
Fazio  e  seguiti  per  molto  tempo. 

Sicchò  se  non  presento  una  casuistica  anche  più  numerosa  ciò 
dipende  dal  fatto,  che  io  sceglievo  solo  gl'infermi  con  diagnosi 
lene  accertata. 

Credo  perfettamente  inutile  riportare,  anche  in  breve,  tutte  le 
storie  cliniche;  dirò  solo  che  nella  scelta  degli  ammalati  ho  pre- 
ferito quelli,  che  non  presentavano  diarrea,  e  dai  sintomi  clinici 
risultavano  afietti  specialmente  da  lesione  dell'intestino  tenue. 

Possiamo  classificare  cosi  gli  ammalati  assoggettati  alle  espe- 
rienze: 

I.  Otto  casi  di  catarro  intestinale  cronico  primitivo. 

IL  Dodici  casi  di  catarro  intestinale  secondario  per  gotta, 
malaria,  alcoolismo  cronico,  anemia. 

HI.  Sei  casi  di  tubercolosi  intestinale  {esame  batterioscopio 
delle  fecci  sempre  positivo). 

Su  ciascuno  infermo  la  prova  dell'albumosuria  sperimentale  fu 
eseguita  almeno  due  volte,  con  un  intervallo  variabile  da  dieci 
a  quindici  giorni,  per  colpire  il  tempo  che  non  vi  ei*a  tendenza 
alla  diarrea. 

I.  Nei  casi  di  catarro  intestinale  cronico  primitivo  riscontrai 
cinque  volte  Talbumosuria  sperimentale;  in  due  casi  in  modo  evi- 
dentissimo (notevole  quantità  di  albumosi),  e  negli  altri  tre  casi 
abbastanza  chiaramente,  (piccola  quantità  di  albumosi).  Debbo 
anche  aggiungere  che  sui  cinque  infermi  che  diedero  risultato  po- 
sitivo la  prima  volta,  solo  uno  mi  diede  risultato  negativo  la 
seconda  volta. 

Il  fenomeno  quindi  dell'albumosuria  sperimentale  si  presenta 
con  una  certa  frequenza  e  costanza  nei  casi  di  catarro ,  intesti- 
nale primitivo  (68  ^/^^  dei  casi  circa).  Dippiù  dalle  mie  osserva- 
zioni risulta  in  stretto  rapporto  colla  estensione  e  con  la  gravità 
delle  lesioni  intestinali. 
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IL  Nei  dodici  casi  di  catarro  intestinale  secondario  riscon- 
trai più  raramente  ralbumosuria:  la  reazione  fu  positiva  in  quat- 
tro casi  e  sommando  le  esperienze  ripetute  in  sei  volte. 

La  reazione  non  fu  mai  molto  spiccata,  ma  il  colore  rosso-vio- 
letto, adoperando  la  reazione  del  biureto,  o  il  colore  arancione 
adoperando  il  reattivo  di  Gnezda  si  colpiva  bene,  cosi  da  non 
lasciare  alcun  dubbio  sulla  presenza  delFalbumose  nell'urina. 

in.  Nei  sei  casi  di  tubercolosi  intestinale  ho  riscontrato  cin- 
que volte  ralbumosuria.  In  due  casi  con  molta  evidenza,  ed  in 
tre  meno  chiaramente. 

Debbo  aggiungere  che  in  tre  casi  solamente  si  potevano  sospet- 
tare delle  ulcerazioni  tubercolari  nell'intestino.  Sia  per  il  dolore 
fisso  e  costante  in  una  regione  circoscritta  dell*  addome,  per  lo 
più  ripogastrica,  sia  per  la  presenza  nelle  feci  di  sangue  in  quan- 
tità variabile:  filamenti  o  coaguli  sanguigni  e  talvolta  vere  ed 
abbondanti  emori*agie. 

Come  ho  già  detto  Chwostek  e  Stromayr,  nella  clinica  di  Neus- 
ser  si  occuparono  dell'albumosuria  alimentare.  Essi  in  venti  in- 
dividui, che  non  presentavano  segni  di  malattie  gastroenteriche 
non  ebbero  alcun  risultato  positivo,  invece  notarono  ralbumosu- 
ria in  sei  casi  su  nove  di  tubercolosi,  nei  quali  all'autopsia  si 
riscontrarono  delle  evidenti  ulcerazioni  intestinali. 

Ritennero  perciò  che  Valhumosuria  alimentare  fosse  un  se- 
gno molto  importante  di  processi  ulcerativi  intestinali. 

Dalle  mie  esperienze  risulta  invece,  che  non  è  necessaria  la 
presenza  di  ulcerazioni  intestinali ,  per  aversi  la  reazione  delle 
albumosi  nell'  urina,  ed  infatti  pur  avendo  notato  con  maggiore 
freguenza  il  fenomeno  nella  tubercolosi  intestinale,  ho  ri- 
scontrato ralbumosuria  nel  62  Vo  dei  catarri  intestinali  primi- 
tivi, e  nel  33  7o  dei  catarri  intestinali  secondari!.  Sicché  Valbu- 
mosuria  alimentare  deve  ritenersi  come  un  indice  più  gene- 
rale d'insufficienza  intestinale. 

Né  si  potrebbe  invocare  per  spiegare  il  fenomeno  la  pres^o^a 
di  ulceri  catari^ali,  poiché  l'abbondauft  d»U*^aIbviiion  in  paree- 
chi  casi ,  tra  quelli  da  ne  riportati ,  impossibile  ad  aversi  per 
semplici  e  piecole  lenoni  di  continuità  dell'epitelio  e  d'altra  parte 
l'incoitiUHni  del  fenomeno,  anche  per  processi  ulcerativi,  fanno 
neasFt&re  sicuramente  tale  ipotesi. 

D'altra  parte  non  é  necessario  per  aversi  l' albumosuria,  che 
attraverso  la  breccia  aperta  dai  processi  ulcerativi  le  albumosi 
penetrassero  direttamente  nel  sangue  e  venissero  eliminate  con 
l'urina,  anzi  questo  modo  d'intendere  1' albumosuria  non  è  am- 
missibile con  i  concetti  moderni  sull'assorbimento  dell'  albumosi 
e  peptoni. 

Infatti ,  e  ripeto  quanto  ho  scritto  altra  volta ,  noi  sappiamo 
che  i  prodotti  dello  sdoppiamento  idrolitico  delle  proteine  si  ri- 
generano durante  il  loro  riassorbimento  dei  principii  proteici  ge- 
nuini, probabilmente  come  siero-albumina.  Ora  la  rigenerazione 
0  polimerizzazione  degli  albumosi  e  dei  peptoni  é  dovuta  all'  a- 
zione  vitale  delle  cellule  epiteliali  della  mucosa.  Bisogna  pensare 
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quindi  non  ad  un  diretto  assorbimento  di  essi  nel  sangue  in  se- 
guito ai  processi  ulcerativi  intestinali,  ma  alla  diminuita  attività 
anabolica  degli  epiteli,  più  o  meno  estesa  a  seconda  Valterazione 
funzionale  e  la  distruzione  cellulare ,  per  le  quali  le  albumosi 
ed  i  peptoni  non  vengono  più  rigenerati  e  pervenuti  nel  sangue 
rapidamente  vengono  eliminati  come  corpi  estranei. 

Appare  da  ciò  che  per  aversi  T  albumosuria,  basta  una  grave 
alterazione  funzionale  dell'attività  anaboliga  delKepitelio  intesti- 
nale, senza  che  vi  sia  necessità  di  una  superficie  ulcerata  e  ciò 
anche  quando  V albumosuria  non  mene  provocata  dalV intro- 
duzione di  un'  eccessiva  quantità  di  albumosi. 

Infatti  convinto,  in  seguito  alle  mie  esperienze,  delia  relativa 
faci  Ita,  con  la  quale  si  provocava  Talbumosuria  alimentare  negli 
individui  sofferenti  di  malattia  gastro- enteriche,  volli  ricercare  le 
albumosi  neirurina,  indipendentemente  dalla  somministrazione  del 
peptone  Witte  e  quindi  da  un'eccessiva  introduzione  di  albu- 
mosi. 

Ricercai  le  albumosi  negli  otto  infermi  sofferenti  di  catarro 
intestinale  primitivo,  dopo  che  mangiarono  l'ordinaria  razione  ospe- 
daliera (una  minestra  con  pezzo  di  carne  e  pane),  alla  quale  fa- 
cevo aggiungere  solamente  due  uova.  Riscontrai  le  albumosi 
nell'urina  abbastanza  chiaramente  in  tre  su  otto  casi,  e  natural- 
mente in  quelli  che  mi  avevano  corrisposto  con  maggiore  faciltà 
nella  determinazione  dell'albumosuria  sperimentale. 

In  base  alle  mie  esperienze  conchiudo  brevemente  : 

1.^  Negli  individui  sani  non  si  riscontrano  albumosi  nell'urina, 
anche  esagerando  la  dose  alimentare  di  essi. 

2.""  Negli  ammalati  di  catarro  intestinale  o  gastro*enterite  si 
possono  riscontrare  talvolta  delle  piccole  quantità  di  albumosi 
nell'urina,  specie  per  lesioni  catarrali  diffuse,  senza  che  vi  siano 
necessariamente  processi  ulcerativi. 

3.*  Negli  stessi  ammalati  si  provoca  con  relativa  faciltà  e  fre- 
quenza l'albumosuria  alimentare. 

4.*  La  freguenza  con  la  quale  si  determina  l'albumosuria  spe- 
rimentale è  in  stretto  rapporto  con  l'alterata  funzione  intestinale 
e  quindi  con  la  diffusione  e  1'  entità  delle  lesioni  dell'  intestino 
e  forse  perciò  che  si  provoca  più  facilmente  nei  processi  ulcerativi 
intestinali  (tubercolosi,  tifosi,  dissenterici). 

5.*"  L'albumosuria  sia  spontanea,  sia  provocata  deve  ritenersi 
come  un  sintoma  generale  d'insufficienza  intestinale. 

Alla  fine  del  presente  lavoretto  mi  piace  esprìmere  la  mia  co- 
stante gratitudine  all'illustre  prof.  Fazio  per  la  cortese  ospitalità 
nel  suo  gabinetto  e  per  gli  autorevoli  consigli  datimi. 
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Laboratorio  di  ricerche  CUnicTic  e  Batteriologiche 
deirO.  R.  M.  di  Taranto 


PERICARDITE  PURULENTA  DA  STAFILOCOCCO  PIOGENO 
AUREO  E  DIPLOCOCCO  LANCEOLATO  (FRÀNKEL) 

FEI. 

Doti.  MARIO  BATTAeUA 

Capitauo  Medico 


La  storia  clinica  del  fuochista  I.  A.  che  ho  potuto  raccogliere,  dopo 
compiuta  l'autopsia  ed  espletate  le  ricerche  micro-batteriologiche,  è 
breve:  egli  fu  ricoverato  alPospedale  principale  per  tonsillite  con  febbre, 
e  dopo  otto  giorni  dì  cura  migliorò  molto,  tanto  che  cessata  la  febbre 
e  scomparsa  la  tonsillite  si  permetteva  di  farsi  qualche  passeggiata  in 
giardino  nelle  ore  calde  del  giorno.  Continuò  così  a  migliorare  sempre 
quando,  otto  giorni  dopo  che  la  temperatura  febbrile  era  del  tutto  scom- 
parsa, riapparve  la  febbre  con  abbattimento  generale,  polsi  piccoli  e 
gravi  e  tumultuari  fenomeni  cardio-pulmonali,  che  in  breve  volgere  di 
tempo,  non  ostante  i  rimedi  delParte  medica,  lo  condussero  a  morte. 

Autopsia,  —  Cadavere  a  sviluppo  e  conformazione  scheletrico-musco- 
lare  normale,  macchie  cadaveriche  al  dorso,  al  torace  ed  agli  arti,  la 
rigidità  cadaverica  è  scomparsa;  pannicolo  adiposo  sottocutaneo  ben  con- 
servato; nessun  ingorgo  glandolare,  né  glandolo  ingrandite. 

Torace.  —  Aperta  la  cavità  toracica  si  notano  estese  aderenze  tra  la 
pleura  viscerale  e  la  parietale,  tanto  a  dritta  che  a  sinistra;  tutto  il 
tessuto  del  mediastino  anteriore  è  adematoso  e  la  pleura  parietale  e  vi- 
scerale sinistra  è  aderente  al  sacco  pericardico  tanto  che  si  apre  con  la 
pleura  in  avanti  mostrando  più  di  600  cmc.  di  liquido  purulento.  Il  cuore 
è  vuoto  ed  6  rivestito  in  tutta  la  sua  superficie  da  un  essudate  fibrino- 
purulento;  la  sua  superficie  affiora  appena  nel  liquido  purulento  del  pe- 
ricardio. Nella  faccia  anteriore  e  superiore  del  ventricolo  destro  si  vede 
una  macchia  tendinea;  il  pericardio  viscerale  è  molto  ispessito;  il  cuore 
ipertrofico  specialmente  il  ventricolo  sinistro;  si  osserva  una  leggera  en- 
docardite; nelle  cavità  cardiache  si  trovano  dei  grumi  bianchi;  gli  ap- 
parecchi valvolari  però  sono  lucidi  e  normali.  Le  carni  del  cuore  pre- 
sentano le  note  macroscopiche  della  degenerazione  grassa.  NelF  aorta 
ascendente  notasi  un*endoaortite  acuta,  le  valvole  però  sono  integre. 

Tutta  la  pleura  viscerale  e  la  parietale  a  sinistra  è  aderente;  le  ade- 
renze sono  molto  resistenti  solo  alla  base  tanto  che  per  estrarre  il  pul- 
mone  si  è  dovuto  strappare  il  diaframma. 

Il  pulmone  sinistro  è  di  consistenza  aumentata  e  rivestito  in  tutta  la 
superficie  della  pleura  viscerale,  in  tutti  i  lobi,  da  un  essudato  fibrinoso 
in  via  di  organizzazione;  tutto  il  polmone  ai  tagli  presenta  le  note  di 
di  un  processo  acuto  di  bronco-pulmonite  catarrale. 

A  dritta  si  osservano  aderenze  spesse  tra  la  pleura  viscerale  e  la  pa- 
rietale, estese  a  tutto  Tambito  del  polmone,  molto  più  aderenti  in  basso 
ed  alla  base  con  le  pareti  toraciche  e  col  diaframma. 

Estratto  il  pulmone,  questo  alla  base  mostra  attaccato  tutto  il  dia- 
framma corrispondente,  è  di  consistenza  aumentata  ed  ai  tagli  si  nota 
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nei  lobi  inferiore  e  medio  una  pulmonite  lobare  in  fase  di  epatizzazione 
grigia. 

Addome.  —  Aperto  l'addome  non  si  osserva  liquido  nella  cavità  peri- 
toneale; il  peritoneo  è  liscio  e  levigato  tanto  nella  sua  porzione  parie- 
tale cbe  nella  viscerale;  tutte  le  viscere  sono  nella  loro  normale  posi-* 
zione. 

n  fegato  è  leggermente  ingrandito,  di  consistenza  diminuita,  ipere- 
mico,  untuoso  al  taglio,  appariscenti  gli  acini  con  alone  rosso  giallastro 
e  centro  rosso  più  intenso;  leggero  grado  di  fegato  noce  moscato  per 
degenerazione  grassa  incipiente. 

La  milza  è  normale  per  grandezza,  la  sua  capsula  è  zigrinata  con 
deposito  di  essudato  fibrinoso  sulla  sua  faccia  superiore  in  corrispondenza 
cioè  del  diaframma;  la  polpa  è  molle,  al  taglio  untuoso  e  lucente,  ap- 
pariscenti i  corpuscoli  del  Malpighi. 

Il  rene  sinistro  è  alquanto  ingrandito,  di  consistenza  diminuita;  il  rap- 
porto tra  la  sostanza  midollare  e  la  corticale  è  normale:  la  capsula  si 
distacca  facilmente;  il  taglio  è  spappolabile,  lucido  ed  untuoso. 

Il  rene  dritto  presenta  le  stesse  note  anatomo-patologicbe  del  sinistro. 

L^aorta  addominale  presenta  le  note  di  endoaortite  acuta. 

Tutto  il  connettivo  della  parete  anteriore  e  laterale  del  collo  è  ede- 
matoso, specie  quello  attorno  ai  vasi,  tanto  a  dritta  che  a  sinistra.  Que- 
ste note  del  connettivo  si  osservano  anche  nei  mediastino  anteriore  e 
posteriore. 
Esaminando  la  regione  faringea  si  osserva  edema  di  tutto  il  connet- 
tivo perifaringeo  ed  un  ascesso  retrotonsillare  a  sinistra  della  grandezza 
di  una  nocciuola. 

Cranio.  —  Aperta  la  cavità  cranica,  il  cervello  è  ben  conformato  ; 
appariscenti  le  vene  meningee;  leggera  leptomeningite  della  volta.  Nor- 
male il  rapporto  fra  la  sostanza  grigia  e  la  bianca;  nei  tagli  alla  Fie- 
cbsig  non  si  osserva  alcuna  nota  patologica  in  tutto  il  cervello. 

Diagnosi:  Pericardite  purulenta  con-cor  villosum  e  degenerazione  grassa 
del  miocardio. 

Pulmonite  lobare  a  dritta  in  fase  di  epatizzazione  grigia  nel  lobo  in- 
feriore e  medio  con  pleurite  fibrinosa.  Pleurite  fibrinosa  a  sinistra  con 
bronco  pulmonite  catarrale.  Ascesso  retrotonsillare  a  sinistra  con  edema 
infiammatorio  consecutivo  del  connettivo  retrofaringeo  e  mediastinico 
anteriore  e  posteriore.  Degenerazione  grassa  del  fegato  e  della  milza; 
leptomeningite  della  volta,  endocardite  ed  endoaortite. 

DalPessudato  purulento  del  pericardio  si  isola  lo  staphìloooccus  pioge- 
nus  aureus  ed  il  diplococcus  langeolatus  (Fraenkel). 

Il  diplococcus  lanceolatus  nelle  colture  acquista  anche  Paspetto  di  un 
corto  streptococco. 

Le  culture  tanto  dello  staphilococcus  piogenus  aureus  quanto  quelle 
del  diplococcus  lanceolatus  sono  alPesame  biologico  sperimentale  poco 
virulente. 

Le  pericardite  purulente  sono  spesso  dovute  ad  infezioni  metastatiche 
gravi,  secondarli  o  di  continuità;  nel  caso  in  esame  un  ascesso  retroton- 
sillare grande  quando  una  nocciuola  determinò  la  grave  infezione.  Con- 
temporaneamente rinfezione  della  pulmonite  crupale  mentre  aggrava  le 
condizioni  cliniche  contribuì  non  poco  all'esito  letale. 

Sinora  si  conosce  poco  sulla  variabile  virulenza  dello  stafilo- 
cocco, alcune  volte  certamente  deriva  dal  terreno  di  cultura  ar- 
tificiale 0  naturale  altre  volte  deriva  da  simbiosi  con  altri  mi- 
crorganismi. Il  bacillo  di  Eoch,  quello  dello  Pfeifer,  lo  strepto- 
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COCCO  ed  il  diploeoccus  lanceolatus  fanno  acquistare  una  viru- 
lenza massima  allo  staphilococcus  piogenus  aureus  ed  in  gene- 
rale tutti  i  germi  delle  malattie  esantematiche  compreso  anche 
il  germe  della  sifilide  e  della  difterite. 

Questo  è  quanto  per  ora  si  sa  dall'esperienza  clinica  e  da  quanto 
la  batteriologia  ci  dimostra.  Ma  quale  sia  questa  reciproca  in- 
fluenza nella  simbiosi  dello  stafilococco  con  i  microrganismi  pa- 
togeni sopranominati  ancora  non  si  può  rigorosamente  determi- 
nare e  credo  che  le  nostre  cognizioni  ancora  sieno  molto  lungi 
da  poterci  fare  nettamente  distinguere  e  chiaramente  giudicare 
quanta  parte  si  debba  ad  un  microrganismo  e  quanta  ad  un  al- 
tro che  vive  in  simbiosi  col  primo. 

Nella  perics^rdite  purulenta  si  sono  riscontrati  lo  staphilococ- 
cus piogenus  aureus,  lo  streptococco ,  il  tetragono ,  lo  pneumo- 
cocco,  il  bacillo  coli  comunis,  il  bacillo  della  tubercolosi,  il  pneu- 
nobacillo  del  Friedlànder  (Etienne)  il  bacillo  piocianico  (Ernst)  il 
cosidetto  bacillo  del  reumatismo  (Luis  de  Saint-Germain  Àchal- 
me,  Lucatello,  Thiroloix,  Carriere,  Savtchenko,  Pie  et  Lesseur). 
Il  Banti  che  ammette  una  pericardite  per  sostanze  tossiche  ed 
una  pericardite  secondaria,  ha  dimostrato  in  un  caso  il  diploeoc- 
cus lanceolatus  del  Frànkel,  (la  pericardite  era  complicata  a  pul- 
monite  crupale),  in  un  altro  caso  lo  staphilococcus  aureus  ed  in 
un  altro  caso  lo  staphilococcus.  Cosi  pure  Vignau  ha  dimostrato 
nella  pericardite  purulenta  il  diploeoccus  lanceolatus.  Gouguen- 
heim  nelle  angine  a  streptococco  complicate  a  pericardite  puru- 
lenta avrebbe  dimostrato  sempre  in  queste  lo  streptococco  spe- 
cialmente. 

Certa  cosa  è  che  quando  s' inoculano  delle  culture  batteriche 
patogene,  ordinariamente  il  pericardio  resta  immune  dall'infezione, 
ma  se  il  pericardio  è  stato  precedentemente  o  contemporaneamente 
maltrattato,  allora  la  localizzazione  dei  piogeni,  specialmente,  av- 
viene molto  repentinamente. 

Nel  nostro  caso  la  pericardite  è  avvenuta  per  contiguità  tanto 
per  la  pleuro-pulmonite  quanto  per  l'ascesso  retrotonsillare,  che 
aveva  infiltrato  tutti  i  linfatici  del  connettivo  peri  faringeo  e  me- 
diastinico  anteriore  e  posteriore. 
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Patologia  e  Clinica  Medica 

NACHMANN.  —  PftlpAzioiie  dell'addome:  prora  della  cingkla*  (Joiirnal 

de  méilecine  et  chirurgie  pratiques,  26  Giugno  1908). 

L'A.  ha  fatto  uno  Rtutlio  importantissimo  sulla  tensione  addominale  e  sulla 
palpazione  dell'addome  secondo  il  metodo  di  Sigaud,  Giova  riprodurre  qui  da 
quest'  ultimo  autore  la  descrizione  della  prova  della  cinghia  ,  che  completa  il 
palpamento  aildominale  e  permette  spesso  di  arrecare  un  grande  sollievo  al 
malato  per  la  indicazione  terapeutica  alla  quale  essa  mena. 

Fu  per  altro  il  Gkénard  che,  per  il  primo,  comprese  T  importanza  di  questo 
segno  e  lo  rivelò  ai  pratici. 

«  Postosi  dietro  l'ammalato,  dice  Sigaud,  il  medico  solleva  con  le  sue  mani 
in  forma  di  cìnghia  la  massa  addominale  al  disopra  del  pube  ,  poi  brusca- 
mente ritira  le  sue  mani  lasciando  ricadere  la  massa  sollevata.  Sostenuto,  il 
malato  si  sente  meglio  ;  abbandonato  a  se  stesso,  prova  una  sensazione  ]>e- 
nosa  di  discesa  dei  visceri.  Tale  ^  la  prova  positiva  della  cinghia». 

I^a  prova  della  cinghia  si  effettua  in  due  tempi  :  nel  primo  t^^rapo,  la  ma^ssii 
intestinale  è  sostenuta  dalla  cinghia  che  formano  le  mani;  nel  secondo  tempo 
la  massa  intestinale  ricade  sulla  parete,  essendosi   allontanate  le  mani. 

La  prova  può  essere  positiva,  negativa  o  paradossale. 

Negativa,  —  Né  al  primo,  né  al  secondo. tempo,  essa  non  dà  sensazione  buona 
o  cattiva  al  malato.  Potrebbe  essere  chiamata  quindi  neutra  o  indifferente. 
L' interpetrazione  è  facile;  questa  prova  indica  che  gli  organi  addominali  sono 
sufficientemente  sostenuti  dalla  parete  e  loro  legamenti  per  non  esercitare  sti- 
ramenti dolorosi.  In  questo  caso,  la  pressione  addominale  eseguita  cun  le  mani 
non  sostiene  niente  e  non  dà  sensazione  alcuna  al  malato. 

La  prova  positiva  è  più  complessa. 

Se  il  malato  prova  un  sollievo  in  primo  tempo  mercè  il  sollevamento  della 
massa  intestinale,  la  prova  è  detta  positiva  al  primo  tempo. 

Se  il  malato  rimane  senza  sollievo  alcuno  a  questo  primo  tempo,  ma  prova 
un  dolore  al  secondo  tempo,  nel  momento  in  cui  la  cinghia  formata  dalle  mani 
si  allontana  facendo  ricadere  la  massa  viscerale,  la  prova  è  detta  positiva  al 
secondo  tempo. 

La  prova  positiva  completa  arreca  un  sollievo,  una  sensazione  di  sostegno 
al  primo  tempo  ed  un  dolore  più  o  meno  vivo  al  secondo  tempo. 

La  ricerca  del  primo  tempo  varia  cogP  individui:  alcuni  non  provano  alcun 
ristoro  se  non  quando  le  mani,  oltre  di  formare  una  cinghia,  deprimono  pro- 
fondamente la  parete  addominale  al  disopra  del  pube.  Questi  ammalati  non 
sogliono  esser  praticamente  sollevati  dall'uso  di  una  cintura,  di  una  cinghia 
appropriata,  se  non  quando  questa  è  raddoppiata  con  una  pelate  capace  di 
deprimere  e  spingere  la  parete  allo  stesso  modo  che  le  mani  del  medico. 

Infine   la    prova  è  detta  paradossale   se    il    primo  tempo  è  doloroso  e  se  la 
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»eiì8azione  di  sostegno  e  di  benessere  si  producono  al  secondo  tempo;  questo 
segno  paradossale  ìndica  una  deformazione  addominale  antica  che  ora  tramar 
glia  ^organismo.  Raddrizzare  questo  addome^  è  dimandargli  istantemente  unfi 
nuova  orientazione  fisiologica.  81  tende  insomma  a  traumatizzare  questOusA- 
dorae,  donde  la  sensazione  di  dolore  pel  sollevamento  e  di  benessere  pai  xh- 
lasciamento.  r  .  i 

Non  è  difficile  trarre  conclusioni  pratiche  da  questi  differenti  oaai.     ,,  ... 

I^a  prova  positiva  è  V  indicazione  formale  di  una  cinghia  ohe  apport^rlir  im^ 
mediatamente  un  sollievo  al  paziente  e  farà  sparire  per  la  maggior  pia'tejdel 
tempo  i  disordini  funzionali.  .!    ,.    v, 

La  prova  negativa  controindica  questa  cinghia.  Infine  la  prova  par(i4o<uialjB 
indica  un  riposo  urgente  che  permetterà  ai  visceri  addominali  di  rÀpigliAT^i 
a  poco  a  poco,  nel  tempo  istesso  che  la  loro  instabilità  morbosa  sec^mparirà* 

MARàIS.  —  Dell'artrite  erldpelatosa.  (Journal  de  médecine  et  chirurgie 
pratiques.  Luglio,  1908). 

Yeggonsi  talvolta  sopravvenire  nel  corso  della  erisipela  maniff3s|t|tzi9i^i^,4a 
part^  delle  articolazioni,  la  cui  natura  non  è  facile  determinare^^LfA*  fSii  ^^ 
occupato  in  uno  studio  particolare  di  tali  complicazioni,  com^0Q46n(^Oi.le 
forme  osservate  in  parecchie  categorie  differenti.  ,    ,  .   ;  ,  .. 

Jj»  prima  categoria  abbraccia  lo  pseudo-reumatismo  infettivQ,<H^,:^a,|pfma 
artralgica,  la  forma  plastica,  la  poliartrite  sierosa  e  l'artrite  si^ppT^ali^, ,  ,,, 

"SeWs^  seconda  trovansi  tre  artropatie  di  vicinanza.  .,    ,  | 

Nella  teiita  possono  allogarsi  i  casi  di  reumatismo  vero  proypc^ti.dji^ltUk  eri- 
fiipela.  .    ..»    ,,,    ,,;.     i,,| 

Le  artralgie  che  costituiscono  la  prima  forma  dello  pseudorrAUim^tÀSIua  .in- 
fettivo, la  più  frequenta  di  tutte,  sono  transitorie  e  non  duir^o^qu^it  pijt^,fd4 
due  o  tre  giorni.  ^.,,,i   ,,:  ,     ,  u    ',, 

Il  quadro  clinico  è  dei  più  semplici.  ,,,,.,   ,,,.j    m»,!,,,.,. 

Una  erisipela  ha  una  evoluzione  normale^  il  malato  è  coav»2^sPQUti^*)A4e- 
squamazione  è  già  avanzata,  quando,  subitaneamente,  la  teuLp^AtWTH^ ^  ^PV.^t 
e  parecchie  articolazioni  mostransi  dolorose  e  tumefatte.  ll;M^ati).ò  po^filtto 
a  ripigliare  il  letto.  11  giorno  appresso  e  nei  giorni  successÌMÌ»,.À  .dolori  td^r 
minuìscono  e  si  ripresentano  in  altre  articolazioni.  ;>  ,i  w,  •    /  "  i      :  .m;-^ 

Ia  breve,  si  ha  a  che  fare  con  artralgie  semplici,  senssfi  ,aUr4,Àmpprt^^9) 
che  il  dolore  che  le  accompagna.  ,  ,[ , 

Nell'artrite  plastica  sono  prese  sopratutto  le  guaine  Kte^^iwe^.iC^e  jiella 
blenorragia.  ,  .,  ,,•;  i.,h/     .,..'■   ■-.,    ,i 

Sino  dal  principio  della  erisipela,  un  dolore  vivo  e  continua)  ,s^i/tt{)aldirjQ]ù- 
8oe  dell' articolazione^  la  pelle  diviene  calda  e  tesa,- soACAitqt^biAVCi  ifi^iL^oì- 
mente  di  colore.  La  regione  si  tumefà,  e  Parto  preud^i  ,w^'/&^i:tiidi)i^  ,yWi>4M^ 
ehe  non  si  può  modificare  senza  arrecare  una  sofferenza  ^utoU^ri^iA^  -Qu^ifti 
aintomi  decorrono  in  generale  senza  febbre;  la  sua  .durata  p)v^, ,f fls^ro. JiUUgH 
•ino  oltre  due  mesi  e  mezzo.  ..  i,    ,,.. 

Le  poliartriti  sierose  hanno  una  certa  analogia  colMreuw^ti^mo^i'Laitem^' 
ratnra  si  eleva  da  39  a  40  gradi.  Esteriormente,  nessun  segno  particolare  col-j 
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piace  gli  occhi  ;  la  pelle  non  ha  cambiato  notevolmente  colore,  è  te«»,  calda 
e  liscia;  una  tumefazione  leggiera  occupa  l'articolazione,  e  talvolta  la  iml- 
pazione  rivela  la  presenza  di  una  certa  quantità  di  liquido.  Tumefazioue  e 
dolore,  ecco  i  due  principali  elementi  del  diagnostico.  Questa  dolore  general- 
mente non  è  molto  vivo  e  consiste  in  una  sensazione  di  molestia,  d'impo- 
tenza funzionale  a  livello  dell'  articolazione.  Questa  varietà  di  artrite  ^  di 
breve  durata:  in  due  o  tre  mesi,  il  versamento  si  ì»  risoluto;  ma  il  malato 
seguita  ad  essere  tormentato  dalle  artralgie. 

Le  artriti  puruìenti  metoètasiche  nel  corso  della  erisipela  sono  rare.  JUichar- 
dière  le  descrive  cosi  :  €  Nel  corso  o  durante  la  convalescenza  di  una  eri.HÌ- 
pela  della  faccia  o  degli  arti ,  vedesi  sopravvenire  un'  artrite  ordinaria- 
mente unica  che  ha  sede  in  una  giuntura  piti  o  meno  lontana  dalla  placca 
di  eresipela.  Questa  artrite  è  sotte  la  dipendenza  della  infezione  generale, 
prodotta  dal  virus  erìsipelatoso,  ed  il  più  delle  volte  termina  con  la  suppu- 
razione » . 

Secondo  le  osservazioni  delPA.,  la  localizzazione  di  questa  artriti  è  quasi 
sempre  la  medesima.  Nella  erisìpela  della  faccia,  è  il  ginocchio  che  quasi  co- 
stantemente è  colpito.  Parecchie  articolazioni  possono  essere  invase  alla  loro 
volta:  vengono,  in  ordine  di  frequenza:  la  spalla,  l'articolazione  radio -car- 
piena,  e  la  tibio-tarsea. 

Questa  artrite  h  senza  contrasto  la  più  grave  complicazione  della  erisipela, 
perchè  il  suo  esit<o,  anche  dopo  l'intervento,  non  è  favorevole. 
Le  artriti  di  vicinanza  possono  mostrarsi  sotte  tre  forme  differenti.* 
Qnando  l'erisipela  risiede  a  livello  di  un'articolazione,  vedesi  comparire 
talvolta  nella  giuntura  una  essudazione  sierosa  più  o  meno  abbondante,  spesso 
trascurabile  o  messa  in  evidenza  da  una  distinzione  considerevole  della  cap- 
sula. Trattasi  allora  di  una  idrartrosi.  Altre  volte  s'incontra  una  sinovite 
plastica  che  inceppa  i  movimenti;  infine  la  suppurazione  costituisce  un  terzo 
accidente  più  importante  dal  punto  di  vista  delle  funzioni  articolari. 

Quest'  ultima  forma,  rara  d' altronde,  è  spesso  sconosciuta  e  la  suppurazione 
viene  riconosciuta  troppo  tardi. 

Rimangono  finalmente  alcune  poliartriti,  m ani festan tisi  nella  convalescenza, 
che  il  Richardière  considera  come  nn  vero  reumatismo  risvegliato  dalla  eri- 
sipela. L'A.  tuttavia  si  domanda  se  queste  poliartriti,  almeno  in  un  cert-o  nu- 
mero di  casi,  non  possono  considerarsi  come  dipendenti  dalla  infezione  strep- 
toeoccica. 

Dal  punte  di  vista  della  cura  si  può  dire,  in  generale,  che  gli  analgesici, 
le  unzioni  calmanti  e  con  esse  il  salicilato  di  soda  vincono  facilmente  questa 
artriti  leggiere. 

Nella  forma  più  grave  delle  poliartriti  sierose,  possono  rendersi  al  malato 
servigi  più  importanti.  In  primo  luogo  ,  bisogna  immobilizzare  V  arto,  e 
spesso  con  questo  mezzo  soltanto  i  dolori  saranno  soppressi  o  molto  attenuati. 
Contro  l'idrartrosi  si  può  cominciare  dallo  impiego  dei  vescicanti,  della  com- 
pressione e  della  tintura  di  judo.  Se  il  versamento  persiste,  conviene  ricor- 
rere alla  puntura.  11  salolo  somministrato  a  forti  dosi,  4  a  6  gram.  per  giorno, 
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ordinariamente  riesce  bene.  È  necessario  sorvegliare  però  T intossicazione  an- 
nunziata dal  colore  bruno  che  assumono  le  orine. 

Il  salicilato  di  soda  dà  spesso  ottimi  risultati.  Il  salofene  alla  dose  di  3 
a  5  grammi)  l'antipirina,  possono  ugualmente  essere  raccomandati. 

Quanto  aUe  artriti  purulente^  asse  debbono  essere  trattate  chirurgicamente 
al  piti  presto  possibile.  PavONB 


Etiologia  e  Profilassi 


SCH£LL£R.  —  Gontrlbato  allo  stadio  epidemiologico  della  febbre  ti- 
foide* —  (Centralblatt  fWr  Bakteriologie). 

L^A.  riferisce  due  osservazioni  molto  interessanti,  che  confermano  IMmpor- 
tanza  dei  portatori  di  bacilli  nella  propagazione  della  febbre  tifoide. 

In  un'epidemia  manifestatasi  nei  dintorni  di  Konigsberg,  esclusa  l'acqua  come 
causa  delPinfezioue,  perchè  gli  abitanti  di  un  villaggio  vicino,  che  adoperavano 
la  itessa  acqua,  rimasero  sempre  immuni,  si  rilevò  che  una  donna,  appartenente 
alla  famiglia  colpita  dalla  tifoide,  andava  ogni  giorno  a  lavorare  in  una  casa 
sitiuta  un  chilometro  e  mezzo  lontano  da  un  forte.  I  soldati  di  questo  forte 
avevano  manovrato  sei  mesi  prima  in  un  paese  infetto  di  tifoide  e  due  di 
questi  soldati  lavoravano  neUa  stessa  stanza  della  donna.  L'esame  delle  deie- 
zioni e  dell'urina  di  uno  di  questi  soldati,  che  era  in  eccellente  salute,  mo- 
strò la  presenza  di  bacilli  tiiici:  la  donna  ,  invece,  era  esente  da  bacilli.  La 
infezione  si  era  svolta  nel  seguente  modo.  La  donna,  ritornando  a  casa,  por- 
tava dei  residui  di  alimenti  rimasti  una  parte  del  giorno  nella  sua  camera  di 
lavoro;  quindi,  per  mezzo  di  questi  alimenti,  l'infezione  si  era  trasmessa  dal 
soldato,  portatore  di  bacilli,  ai  membri  della  famiglia  alla  quale  apparteneva 
la  donna.  Qualche  tempo  dopo,  uno  dei  soldati,  che  era  in  rapporto  col  sol- 
dato portatore  di  bacilli,  contrasse  la  febbre  tifoide.  L^epidemia  cessò  quando 
fu  isolato  il  portatore  di  bacilli. 

La  seconda  osservazione  è  anche  più  strana.  In  una  proprietà  presso  Ko- 
nigsberg,  durante.  14  anni,  si  ebbero  32  casi  di  morte  per  febbre  tifoide,  men- 
tre nel  villaggio  contiguo  la  malattia  restò  completamente  ignota.  Riuscite 
infruttuose  tutte  le  rigorose  misure  profilattiche  adoperate ,  1'  A.,  incaricato 
di  eseguire  un'inchiesta,  cominciò  dal  rilevare  che  la  maggior  parte  delle  per- 
sone morte  dj  tifoide  si  provvedeva  di  latte  in  una  latteria  annessa  alla  pro- 
prietà in  quevStione.  Risultò  inoltre  che  una  delle  impiegate  della  latteria  aveva 
avuto  la  febbre  tifoide  17  anni  prima  e  che  il  primo  caso  si  era  manifestato 
14  anni  innanzi,  poco  tempo  dopo  l'arrivo  di  questa  donna  alla  latteria. 

L'esame  batteriologico  delle  deiezioni  di  questa  donna  dimostrò  la  presenza 
di  bacilli  tifici  quasi  allo  stato  puro.  Su  40  persone  in  rapporto  con  la  lat- 
teria, l'A.  ha  trovato  18  portatori  di  bacilli,  mentre  fu  negativa  la  stessa  ri- 
cerca in  140  persone  che  non  avevano  alcun  rapporto  con  la  latteria. 

Dopo  questa  constatazione,  si  isolò  la  donna  e  si  obbligarono  tutti  i  porta- 
tori di  bacilli  a  lavarsi  le  mani  col  lisolo  prima  della  mungitura  e  ad  altre 
misure  profilattiche.  Un  mese  dopo,  ripetuto  V  esame  batteriologico  ,  nessuna 
persona,  tranne  la  donna  isolata,  portava  più  bacilli.  ^-^  ^ 
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fe  quindi  verosimile  che  qneBta  donna,  alberfjante  nel  huo  iuteRtiuo  barilli 
tifici  da  17  anni,  fosse  la  causa  della  maggior  parte,  se  non  della  totalità,  dei 
casi  mortali,  che  si  sono  verificati  da  anni  tra  le  persone  che  l'avvicinavano. 

FOR8TIER.  -  Sai  rapporti  del  tifo  eoo  lo  tÌo  blllAri  éàì  punto  di  tì- 
Stft  lgÌ6DÌC0«  (Miiuchener  medizinische  Wochensclirift). 

I  recenti  studi  sul  tifo  hanno  dimostrato  che  già  nei  primi  giorni  della  ma- 
lattia i  bacilli  si  trovano  nel  sangue  e  Conradi  li  ha  constatato  anche  nel  pe- 
riodo d'incubazione,  mentre  nelle  deiezioni  i  bacilli  non  si  trovano  all'inizio 
della  malattia,  ma  solo  dopo  la  prima  settimana. 

L'infezione  tifosa  decorre  quindi  diversamente  da  quello  che  prima  si  cre- 
deva. Prima  e  contemporaneamente  al  manifestarsi  dei  fenomeni  morbosi  o 
immediatamente  dopo,  i  bacilli  tifosi  si  trovano  nel  sangue  e  poi  nel  fegato 
e  nella  bile;  con  questa  penetrano  nella  cistifellea,  ove  provocano  alterazioni 
infiammatorie  e  trasformano  la  bile  in  un  liquido  nutritivo  nel  quale  possono 
attivamente  svilupparsi.  Con  la  bile  pervengono  poi  nel  tenue,  ne  seguono  il 
contenuto  e  quindi  In  part«  vengono  distratti  ed  in  part«  raggiungono  il 
crasso  e  sono  eliminati  con  le  feci. 

La  cistifellea,  nella  quale  la  bile  di  recente  secrezione  continuamente  si  me- 
scola ai  residui  di  quella  già  infetta,  anche  dopo  avvenuta  la  guarigione,  di- 
viene il  luogo  di  vegetazione  del  bacillo  tifoso  e  quindi  gli  ammalati  di  tifo 
già  guariti  divengono  dei  detentori  di  bacilli.  Fra  questi  detentori  di  bacilli 
bisogna  distinguere  due  gruppi  :  al  primo  appartengono  quelli  che  per  4>oco 
t«mpo  ,  per  qualche  settimana ,  dopo  la  malattia  emettono  germi  infettivi  e 
poi  si  possono  ritenere  batteriologicamente  guariti;  al  secondo  quelli  che  per 
lungo  tempo,  talvolta  per  anni,  continuano  ad  emettere  bacilli. 

Le  recenti  esperienze  dimostrano  chiaramente  che  per  la  massima  parte  la 
infezione  tifosa  è  data  dai  detentori  cronici  di  bacilli,  ai  quali  spettai  un  po- 
sto importantissimo  nell'etiologia  del  tifo.  La  cistifellea  dei  detentori  cronici 
di  bacilli  rappresenta  la  sede  naturale  dei  bacilli  tifosi ,  ove  essi  continua- 
mente si  rinnovano  e  donde  trovano  nuovi  temporanei  focolai  di  sviluppo  me- 
diante la  consecutiva  infezione  d'individui  sani ,  creando  così  sempre  nuovi 
detentori  di  bacilli. 

Lo  stesso  si  avvera  in  gran  parte  pei  bacilli  del"  paratifo. 

Per  sopprimere  l'esistenza  dei  germi  tifosi  e  quindi  la  presenza  e  la  diffu- 
sione del  tifo,  bisogna  ricercare  i  detentori  di  bacilli  e  provvedere  all'appli- 
cazione  delle  norme  igieniche:  accurata  pulizia,  specialmente  delle  mani,  di- 
sinfczione del  corpo  e  della  biancheria,  sorveglianza  ed  isolamento  negli  ospe- 
dali. Per  sopprimere  Veliminazione,  dei  germi  infettivi,  si  ricorrerà  ai  mezzi 
operativi  quando  esistono  sintomi  di  calcolosi,  poiché  allora  svuotando  la  ci- 
stifellea scompaiono  completamente  i  bacilli  tifosi  della  bile. 

La  cura  dei  detentori  di  bacilli  è  stat>a  tentata  finora  con  diversi  mezzi, 
ma  senza  risultato.  Secondo  l'A.,  potrebl)e  essere  utile  il  rendere  pih  attiva 
la  secrezione  biliare  mediante  la  bile  stessa,  che  ha  il  potere  di  aumentare 
tale  secrezione  :  si  dovrebbero  somministrare  per  tre  o  quattro  mesi  la  bile 
disseccata  o  gli  acidi  biliari  alla  dose  giornaliera  di  3-5  grammi. 
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SEHLIUCH.  —  Sulla  frequenta  della  tabereoloil  nel  poppanti.  (Mtia- 

fbeuer  medizinische  Wochensehriet). 

Dalle  osservazioni  raccolte  in  nn  decennio  alla  Clinica  pe<liatrica  di  Bresla* 
via,  l'A.  ha  rilevato  che  la  frequenza  della  tubercolosi  sabisce  ima  diminu- 
zione verso  la  fine  del  primo  e  del  secondo  anno.  Esistono  poi  due  principali 
periodi  nei  quali  Pinfezione  tubercolare  si  realizza  a  preferenza  e  sono  i  pri- 
mi tre  mesi  della  vita  e  l'epoca  in  cui  il  bambino  comincia  a  camminare  e 
racfìoglie  co^  le  polveri  baoilUfere  che  porta  poi  alla  bocca. 

Riguardo  alla  mortalità,  l'A.  ha  constatato  che  sopratutto  i  bambini  allat- 
tati artificialmente  soccombono  pih  rapidamente  alla  tubercolosi;  vengono  poi 
(quelli  sottoposti  all'allattamento  misto,  mentre  quelli  allevati  dalle  madri  mo- 
strano una  maggiore  resistenza.  Il  latte  di  donna  sembra  quindi  possedere 
un  potere  di  difesa  considerevole  verso  la  tubercolosi. 

COQUOD  e  CESARI.  —  Sol  passagfrio  del  baolUl  tnbereolari  nel  latte. 

(Bnlletin  de  l'Institut  Pasteur). 

Gli  AA.  hanno  cercato  di  risolvere  la  controversa  questione  del  passaggio 
di  bacilli  tubercolari  nel  latte  delle  vacche  tubercolotiche  che  non  presentano 
lesioni  mammarie. 

Essi  hanno  introdotto  direttamente  nell'arteria  mammaria  destra  di  una 
vacca  sana  una  diluizione  omogenea  di  bacilli  tubercolari.  L' iniezione  ha 
prodotto  un'elevazione  di  temperatura,  ma  nessun  segno  d' infiammazione  si 
manifestò  nella  mammella  e  il  latte  restò  normale.  Nessuna  lesione  tuberco- 
lare si  produsse  nelle  cavie  inoculate  col  prodotto  di  centrìfagazione  del  latte. 

Uccisa  la  vacca  dopo  72  ore,  il  tessuto  mammario  fu  inoculato  ad  alcune 
cavie  che  morirono  per  tubercolosi  dopo  un  mese.  I  tagli  istologici  compara- 
tivi del  tessuto  delle  due  mammelle  mostrarono  nella  mammella  destra  un'iu- 
iiltrazione  leucocitaria  molto  abbondante  degli  acini  glandolar!  e,  in  alcuni 
punti,  ammassi  cellulari,  che  indicano  i  primi  stadi  della  tnbercolosi. 

Gli  AA.  traggono  le  seguenti  conclusioni  dalla  loro  esperienza:  il  passaggio 
dei  bacilli  dal  sangue  nel  latte  non  si  effettua  per  semplice  filtrazione  attra- 
verso Tepitelio  glandolare;  il  tessuto  mammario  jinò  contenero  bacilli  tuber- 
colari senza  che  perciò  il  latte  segregato  sia  necessariamente  virulento. 

DE  JONG.  —  Sai  baellli  taberoolarl  nel  latte  degli  animali  tnberco- 

lotici.  (Centralblatt  fllr  Bakteriologie). 

L'A.  mette  la  questiono,  dal  punto  di  vista  pratico,  in  questi  termini:  Una 
vjMJca  nella  quale  l'esame  clinico  non  rivela  alcuna  lesione  tubercolare,  ma 
che  reagisce  alla  tubercolina,  può  dare  bacilli  tubercolari  nel  latte? 

Egli  ha  esaminato,  sotto  questo  rapporto,  11  va<'che  durante  la  vita  e  dopo 
la  morte;  tranne  in  un  caso,  l'esame  macroscopico  degli  organi  non  ha  rive- 
lato alcnua  lesione  tubercolare.  Il  latte  di  queste  vacche,  raccolto  poco  tempo 
prima  della  morte,  conteneva  bacilli  tubercolari  viventi  e  virulenti  in  tre 
casi  su  dieci. 

Ne  segue  che,  se  nella  maggior  parte  dei  casi    il    latte    dello    vacche    che 
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reagiscono  alla  tabercolina  h  innocuo,  vi  sono  anche   dei   casi    nei    qnali    le 
▼aoche  sane  in  apparenza  possono  dare  un  latte  molto  pericoloso. 

LANGER.  —  Salla  profilassi  del  morbillo.  (MUucheuer  mediziscbe  WV 
chenschrift). 

In  una  recente  epidemia  di  morbillo  a  Graz,  VA,  ha  studiato  la  profilassi 
e  l'immunità  naturale  contro  questa  malattia.  Egli  ritiene  che  non  sia  so- 
pei-flua  una  profilassi  del  morbillo,  perchè,  quantunque  il  morbillo  ordinaria- 
mente è  un'affezione  lieve,  per  molti  infermi,  specialmente  pei  rachitici,  scro- 
folosi, tubercolotici,  ha  spesso  un  decorso  letale.  Le  pratiche  di  profilassi 
sono  quindi  indicate  sopratutto  a  preservare  i  bambini  piiì  esposti  al  contagio. 

Fra  tutti  i  metodi  di  profilassi,  hanno  dato  specialmente  buoni  risultati  le 
inalazioni  di  superossido  d'idrogeno.  Si  possono  usare  i  comuni  apparecchi 
d'inalazione  al  vapore  acquoso  e  i  preparati  che  si  trovano  in  commercio. 
Una  buona  formula  è  la  seguente:  Peridrolo  gr.  10,  acqua  distillata  gr.  300. 
Il  risultato  profilattico  è  più  sicuro  quando  le  inalazioni  sono  praticate  al 
primo  apparire  di  pericolo  di  contagio. 

A.    MONTKFUSCO 


Patologia  e  Clinica  Chirurgica 

GITILLOZ.  —  Stereoradiografla.  fOomptes  Rendus  Hebdomadaires  de  la 
Société  de  Biologie,  Paris,  Tome  LXX,  p.  257-259,  1908). 

La  ricostruzione  esatta  della  forma  di  un  corpo  con  la  radiografia  si  fa  ser- 
vendosi di  due  prospettive  radiografiche  ottenute  sopra  due  punti  di  vista 
differenti.  Per  delle  costruzioni  geometriche  o  per  dei  calcoli  si  ottengono 
allora  i  rapporti  nello  spazio  di  difteronti  punti  interessanti.  I-#a  ricostru- 
zione può  farsi  più  sperimentalmente  col  metodo  stereoscopico,  potendo  ciascun 
occhio  osservare  la  prospettiva  che  gli  corrisponde.  Con  l'addizione  di  un  ap- 
parecchio, chiamato  stereometro,  si  determina  la  situazione  in  profondità  dei 
punti  interessati  e  le  loro  coordinate  nel  piano  frontale. 

L'A.  con  l'applicazione  del  metodo  dei  reticoli  alla  radiografia  ed  alla  ra- 
dioscopia stereoscopica  ha  potuto  spiegare  la  cosa.  La  radiografia  presa  cosi 
sopra  una  placca  unica  con  due  sorgenti  di  emissione  dei  raggi  X  ,  distanti 
dalla  separazione  degli  occhi,  viene  esaminata  dando  a  questi  occhi  le  posi- 
zioni che  erano  primitivameute  occupate  dalle  sorgenti  di  emissione:  in  queste 
condizioni  l'immagine  stereoscopica  apparisce  nel  luogo  e  nel  posto  dell'og- 
getto, e  le  misurazioni  si  praticano  portando  direttamente  una  gradnazione. 

Per  ottenere  rapidamente  la  ricostruzione  di  un  oggetto  col  mezzo  di  Dna 
doppia  prova  ottenuta  sulla  medesima  placca,  1*A.  utilizza  un  tubo  detto  ra- 
di ostereoscopi  co  portante  due  anticatodi  con  una  distanza  uguale  a  quella  degli 
occhi.  Le  due  sorgenti  di  emissione  sono  attivate  nel  medesimo  tempo  e  sopra 
la  placca  «i  ottiene  una  doppia  immagine  ,  come  se  ,  in  una  fotografia  ordi- 
naria, l'apparecchio  fotografico  si  fosse  mosso  durante  la  posa.  Questa  doppia 
immagino  e  facilmente  visibile,  osservando  qualche  condizione  per  la  sua  pro- 
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duzioDe  ed  il  suo  eHame:  si  evitano  tutte  le  lunghezze  e  gli  errori  di  riporto 
come  pure  si  evitano  gli  apparecchi  complicati  necessari  all'  esame  allorché 
queste  prospettive  figurano  sopra  lastre  differenti.  Tale  radiografia  non  ri- 
chiede più  tempo  di  posa,  né  di  manix>olazione  di  una  fotografia  ordinaria. 

La  radiografia  si  monta  in  cornice  e  si  illumina  per  trasparenza  con  il 
lato  con  la  gelatina  verso  1'  osservatore.  Tale  cornice  è  perpendicolare  alla 
tavoletta  formante  il  piano  dell'apparecchio  e  sul  quale  si  trovano  fissati  due 
cannocchiali  aventi  dei  prolungamenti  orbitari,  e  si  dà  a  questi  cannocchiali 
una  situazione  tale  che  i  centri  di  rotazione  dei  globi  oculari  occupino  la  si- 
tuazione che  avevano,  i)er  rapjwrto  alla  lastra,  i  centri  di  emissione  dei  raggi. 

Se  un  segno  è  posto  nello  spazio  nella  situazione  di  un  punto  del  corpo 
radiografato,  questo  segno  osservato  successivamente  con  rocchio  sinistro  e 
con  l'occhio  destro  si  proietterà  evidentemente  sopra  la  lastra  per  coprire  ri- 
spettivamente le  immagini  proiettive  corrispondenti.  Allorché  il  punto  non 
occupa  la  posizione  esatta  che  aveva  nello  spazio ,  il  punto  avendo  dato  le 
due  proiezioni  esaminate,  non  si  può  più  avere  eeordi nazione  fra  i  risultanti  di 
queste  osservazioni.  La  osservazione  buona  per  l'occhio  destro,  per  esempio, 
non  lo  é  più  per  l'occhio  sinistro.  Se  questa  si  porta  a  destra  della  proiezione 
radiografica  corrispondente,  il  punto  deve  essere  spostato  verso  la  lastra  ed 
inversamente  nel  caso  contrario.  L'A.  per  ovviare  a  questi  inconvenienti  di 
messa  a  fuoco  si  serve  del  seguente  apparecchio  :  Un  gran  filo  verticale  é  mo- 
bile sopra  una  slitta  rettilinea  che  gira  intomo  ad  un  perno  che  é  la  proie- 
zione sullo  zoccolo  deiristrumento  del  centro  di  rotazione  dell'occhio  destro. 
Si  gira  questo  apparecchio  in  maniera  che  la  proiezione  osservata  corrisponda 
al  filo.  Poi  aprendo  l'occhio  sinistro,  senza  spostare  nulla,  si  sposta  il  filo,  fino 
a  che  questo  corrisponde  all'osservazione  fatta  con  l'occhio  sinistro  dell'altra 
proiezione  corrispondente.  Ciò  fatto  si  apre  di  nuovo  1'  occhio  destro  e  1'  os- 
servazione dell'  immagine  deve  essere  ancora  buona  per  lui.  Un  punto  oriz- 
zontale è  allora  spostato  verticalmente  fino  al  punto  del  filo  verticale  corrispon* 
dente  all'immagine.  La  distanza  del  punto  dal  piano  orizzontale  si  legge  sulla 
slitta  verticale  sulla  quale  lo  si  sposta.  In  quanto  alla  proiezione  orizzontale 
del  filo  essa  é  indicata  da  un  punto  che  ne  è  la  proiezione  e  che  si  sposta 
con  esso  sopra  un  foglio  di  carta  rigato  a  quadrati,  divisi  in  millimetri  e  cen- 
timetri, posto  sullo  zoccolo  dell'apparecchio. 

La  stereoradiografia  applicata  in  chirurgia,  specialmente  per  la  diagnosi  di 
molte  fratture  e  lussazioni,  potrebbe  essere  invero  preziosa. 

DE  DOMINICIS.  —  Patogenesi  della  glicosarìa  che  segae  aUa  estirpa- 
slene  del  paiiereiS*  (Atti  della  R.  Accademia  medico-chirurgica  di  Napoli 
N.  2  1908). 

L'A.  dopo  una  breve  e  completa  esposizione  delle  teorie  emesse  fin  ora  sul 
diabete  di  origine  pancreatica,  ritorna  su  di  una  vecchia  ipotesi  sostenuta  da 
lui  fin  dal  1889:  essere  la  glicosuria  dovuta  alla  cachessia  consecutiva  ai  di- 
sturbi digestivi  per  assenza  del  succo  pancreatico.  Estirpa  a  dei  cani  com- 
pletamente il  pancreas;  fa  rimettere  l'animale  del  trauma  operatorio  e  torna 
ad  aprire  l'addome  dopo  una  diecina  di  giorni,  pratica  una  piccola  apertura 
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nella  prima  porzioue  dell' iutentino  tenne,  poco  più  eotto  del  duodeno,  mentre 
la  digestione  è  in  pieno  corso.  Da  questo  foro  raccoglie  3  a  6  grammi  di  con- 
tenuto duodeuo-intestinale  e  lo  pone  in  acqua  distillata  tiepida  e  sterile.  Cuce 
la  parete  intestiuale  ed  addominale  e  Altra  il  materiale  mercè  cotone  sterile 
ed  il  filtrato  ancora  tiepido  lo  inietta  in  una  vena  di  cane  sano.  In  tutti  i 
casi,  così  procedendo,  ha  avuto  una  glicosuria  considerevole,  simile  a  quella 
ohe  si  ha  con  1'  introduzione  della  floridizina;  e  tale  glicosuria  è  durata  tre 
o  quattro  giorni,  ed  in  un  caso  nove  giorni,  senza  interruzione.  Facendo  in- 
vece delle  lunghe  ferite  nel  duodeno  per  indurre  in  questo  tratto  intestinale 
delle  profonde  alterazioni  funzionali ,  non  ha  ottenuto  mai  glicosuria  ,  ma 
bensì  notevole  e  grave  albuminuria  con  anasarca  generale:  dal  che  risulta  ma- 
nifestamente che  sono  le  mutate  condizioni  funzionali  dell'  intestino ,  ed  in 
specie  del  duodeno,  intimamente  subordinate  all'azione  pancreatica,  che  danno 
origine  alla  glicosuria  nei  casi  di  soppressione  del  pancreas. 

L'À.  ritiene  che  nel  duodeno  a  spese  specialmente  degli  idrati  di  carbonio, 
per  la  mancanza  del  succo  pancreatico,  si  formino  speciali  sostanze,  che  de- 
terminano una  speciale  permeabilità  nei  reni  per  il  glucosio  circolante  nel 
sangue.  £d  infatti  negli  animali  resi  diabetici  la  insorgenza  di  lesioni  renali 
diffuse  ad  ambo  i  reni  fa  cessare  o  per  lo  meno  ridurre  a  piccole  proporzioni 
la  percentuale  di  glucosio  nelle  urine:  e  d'altra  parte  nelle  forti  glicosurie 
non  si  riscontrano  mai  lesioni  renali,  laddove  con  la  totale  estirpazione  del 
pancreas  negli  animali  nei  quali  non  si  verifica  la  glicosuria,  coincidono  sempre 
notevoli  alterazioni  nutritive  dell'epitelio  e  dei  glomeruli  renali. 

L'A.  ha  potuto  anche  dimostrare  che,  distruggendo  gran  parte  del  fegato, 
oltre  le  lesioni  degenerative  nel  restante  dell'organo  si  hanno  sempre  gravi 
alterazioni  renali.  In  tali  animali  se  si  asporta  il  pancreas  non  si  ha  glico- 
suria, e  ciò  costantemente. 

Se  la  ragione  della  glicosuria  pancreatica,  sì  domanda  1'  A. ,  bisogna  rico- 
noscerla nelle  alterate  condizioni  della  funzione  duodeno-intestinale  ,  vi  sarà 
analogia  tra  questa  specie  di  glicosuria  e  quelle  che  si  hanno  per  altri  ef- 
ficienti ? 

Per  assodare  questo  fatto  fa  attraversare  per  il  rene  cento  grammi  di  so- 
luzione di  floridizina  all'uno  per  mille,  attraverso  la  arteria  emulgente,  resa 
impervia  al  sangue,  senza  turbare  le  vie  di  deflusso,  e  nel  liquido  che  usciva 
dall'uretere  corrispondente  non  ha  riscontrato  tracce  di  zucchero,  mentre  che 
le  urine  che  fluivano  dall'altro  rene  ne  contenevano,  appena  dopo  un  quarto 
d'ora ,  notevole  quantità  ,  e  questa  glicosuria  durava  assai  più  a  lungo  che 
non  suole  di  ordinario. 

Conclude  infine  che  la  glicosuria  pancreatica  deve,  anche  essa,  la  sua  ori- 
gine a  modificazioni  delle  condizioni  renali  ugualmente  od  analogamente  come 
la  glicosuria  floridizinica,  e  che  le  sostanze  che  la  deticrminano  si  formano  nel 
primo  tratto  intestinale  a  spese  di  sostanze  alimentari  ,  segnatamente  idro- 
carbonate per  la  mancanza  dei  fermenti  i»iincreatici  digestivi.  Queste  sostanze 
e  la  glicosuria  per  so  stessa  favoriscono  la  perdita  di  maggiore  quantità  di 
acqua,  onde  la  poliuria. 

Con  la  legatura  del  dotto  pancreatico,  la  digestione  duodenale  e  la  nutri- 
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ztone  generale  non  sono  ulTatto  turbate,  giacché  il  succo  pancreatico  coutiuaa 
a  versarsi  nel  duodeno  :  se  ciò  non  ha  luogo,  allora  si  hanno  tntti  i  disturbi 
digestivi  e  la  glicosuria. 

La  iperglicemia  da  tutti  amniessa,  quando  si  vuole  spiegare  il  diabete  pan- 
creatico con  la  permeabilità  renale,  non  può  essere  ritenuto  un  dogma,  non 
essendovi  nulla  di  definito  e  di  deiinibile  circa  il  tasso  dello  zucchero  nel 
sangue  dei  diabetici. 

L'A.  avendo  infatti  iniettato  considerevoli  quantità  di  glucosio  direttamente 
nel  sangue  di  cani  spanoreati,  che  non  avevano  glicosuria,  questa  uemmeno 
è  comparsa  dietro  tali  iniezioni  e  gli  animali  hanuo  bene  utilizzato  il  glucosio 
iniettato  loro  nel  sangue. 

Così  che  si  può  continuare  a  ritenere  la  possibilità  di  una  iperglicemia 
quando  si  è  certi  che  il  glicogeno  del  fegato  scompare  in  massima  parte. 

C.  Gargano 


Pediatria 

FRANCOIS.  —  Tornito  per  Inanizione  nel  poppante.  (Journal  de  Mède- 
cine  et  Chirurgie  pratiques.  Luglio,  1908). 

L'  A.  ha  consacrato  la  sua  teH  allo  studio  del  vomito  nel  poppante  ;  e  la 
Clinique  infantile  ne  riassume  nel  modo  seguente  il  capitolo  relativo  al  vomito 
per  inanizione. 

Il  poppante  vomita  per  il  fatto  della  sovralimentazione,  questa  è  cosa  na- 
turalissima; ma  che  egli  vomiti  per  il  fatto  della  inanizione,  ciò  può  sem- 
brare paradossale. 

In  una  recente  comunicazione  alla  Sociéié  de  Pédiatrie,  M.  Variot,  denun- 
ciando i  pericoli  di  una  razione  insufficiente  di  latte  stabilita  su  principii 
erronei,  insisteva  sui  disordini  della  inanizione  nel  poppante. 

Il  bambino  affetto  di  inanizione,  sia  al  biberon  sia  al  seno,  presenta  in 
vero  un  quadro  allatto  particolare;  non  cresce  e,  se  vien  pesato,  si  nota  un 
arresto  del  peso,  e  spesso  anche  una  t-endenza  alla  discesa  della  curva.  Tut- 
tavia,  l'esame  fisico  degli  organi  è  negativo  e  non  spiega  punto  questo  stato 
di  atrotia,  che  si  complica  talvolta  ad  accessi  d' ipotermia.  Egli  è  dimagrito 
ma  i  suoi  integumenti  non  hanno  il  pallore  caratteristico  degli  atrei»sici.  Il 
più  delle  volte  il  bambino  è  vivace,  cattivello,  piagnoloso  assai,  agitato  la 
notte,  e  porta  le  dita  in  bocca  per  succhiarle  incessantemente. 

Spesso  infine,  esso  vomitaf  anche  quando  la  razione  del  latte  è  troppo  ri- 
dotta, ed  il  suo  vomito  è  accompagnato  ora  da  costipazione,  ora  da  scariche 
brunastre  screziate  di  verde,  mucose  raramente  di  colorito  naturale. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  citati  dall'A.,  il  vomito  e  l'appetito  anormale 
delle  scariche  ventrali  possono  far  sospettare  un  principio  di  enterite,  e  non 
incoraggiano  punto  a  forzare  la  razione  alimentare.  Tuttavia,  basta  aumen- 
tare gradatamente  la  razione  del  latte  per  vedere  arrestarsi  rapidamente  il 
vomito,  divenire  migliori  le  dejezioni,  accrescersi  quasi  subito  dopo  il  peso 
rimasto  fino  allora  ristagnato;  e  si  ha  così   la  prova  che  tutti  questi  disor- 
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dini  non  dipendevano  affatto  da  un'affezione  più  o  meno  grave  delle  vie  di- 
gestive, ma  erano  dovute  semplicemente^  alla  inanizione. 

Intolleranza  gastrica,  colorazione  ed  aspetto  anormale  delle  scariche,  pos- 
sono dunque  essere  in  rapporto  con  l'inanizione. 

Per  oonsegneuza,  non  è  dai  disordini  digestivi  soli  e  specialmente  dal  solo 
ii«I)etto  delle  defezioni  che  bisogna  lasciarsi  guidare  nel  variare  la  razione 
alimentare  del  popiiante.  Il  bambino  sofferente  d' inanizicne  non  ha  punto 
delle  belle  scariche  gialle,  e  se  si  attende  questa  bella  colorazione  normale, 
si  rischierà  di  metterlo  in  uu  grave  stato  d*  iponutrizione.  È  preferibile,  ben 
sorvegliando  le  reazioni  motrici  dello  stomaco  e  dello  intestino  ,  seguire  le 
indicazioni  fornita  dalla  bilancia;  cosi,  iu  queste  circostanze,  in  presenza  di 
un  arresto  del  peso  un  po'  prolungato,  non  si  esiterà  a  forzare  la  razione,  e 
in  generale  si  registrerà  un  accrescimento  di  peso. 

La  bilancia  deve,  dunque,  essere  la  guìfdA  iwf  >■■>  per  fimtan  la  rwfione 
del  poppante,  sia  nello  gfUà»  ftflioIogi«<r,  sia  nella  convalescenza  delle  gastro- 
enteriti. 

VmrftH  ha  insistito  ,  in  effetto,  sulla  frequenza  dei  disordini  d' inanizione 
consecutivi  alle  gastro-enteriti,  mentre  il  medico,  dinanzi  alla  persistenza 
di  dejezioni  brunastre  o  screziate  di  verde,  o  mal  ligate  o  mucose,  crede  dover 
mantenere  la  riduzione  della  razione  alimentare  per  parecchie  settimane. 

Ma  le  cause  d' inanizione  nel  poppante?  sono  multiple.  In  generale,  i  disturbi 
d'inanizione  si  riscontrano  il  pifi  delle  volte  in  poppanti  nudriti  al  sono  da 
una  balia  mercenaria,  che  sagrifica  frequentemente  il  poppante  estraneo  per 
conservare  il  suo  latte  (e  niente  vi  è  di  pih  naturale)  al  proprio  bambino. 

Il  quadro  della  inanizione  si  osserva,  d'altra  parte,  in  bambini  allevati  al 
seno  della  propria  madre  che  si  ostina  ad  allattarli  quando  la  secrezione  lat- 
tea è  insufficiente;  in  questi  bambini,  dopo  ogni  poppata,  la  bilancia  in«lica 
insufficienti  quantità  di  latte  assorbito.  In  questi  casi,  bisogna,  prima,  far 
stare  più  lungamente  il  bambino  al  petto,  e  poscia,  se  è  necessario,  comple- 
tare la  razione  alimentare  coli'  aggiunta  di  porzioni  di  latte  sterilizzato  ad- 
dizionato di  citrato  di  soda. 

L' inanizione  può  essere  anco  la  conseguenza  dell'  allevamento  al  biberon 
con  latte  diluito  mercè  due  terzi  o  metà  d'  acqua,  essendo  così  il  bambino 
obbligato  ad  Jissorbire  una  quantità  eccessiva  di  liquido  poco  nutritivo  ;  il 
suo  stomaco  si  dilata  e  diviene  frequentemente  intollerante.  Riducendo  il  ta- 
glio del  latte  ,  ed  aggiungendovi  un  po'  di  citrato  di  soda  ,  il  vomito  cede 
ben  presto  e  la  crescenza  ridiviene  normale,  se  gli  si  darà  una  sufficient-e  ra- 
zione. 

lutine,  Variot  ha  osservato  abbjistanza  spesso  poppanti  colpiti  da  inani- 
zione in  seguito  di  un  cattivo  regolamento  delle  poppate,  iìssato  da  uu  me- 
dico che  ai)plicava  con  soverchio  rigore  l'aforisma:  100  gr.  di  latte  per  kil. 
di  bambino. 

In  Francia  ,  la  legge  di  Maurel  di  Tolosa  (100  gr.  di  latte  per  ogni  kgr. 
di  bambino),  è  stata  accolta  e  diffusa  facilmente  in  grazia  della  sua  apparente 
semplicità.  Ma  questa  razione  alimentare  del  poppante,  quale  è  stata  da  lui 
formulata,  non  è,  secondo   Variot^  che  una  razione  di  sostentamento,  non  una 
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razione  di  accreseimento  ;  il  bambino  provvede  a  un  dipreBso  ai  suoi  bisogni 
nutritivi,  vive,  ma  il  suo  peso  ristagna,  perchè  gli  manca  il  supplemento  di 
alimentazione  necessaria  alla  formazione  dei  suoi  tessuti  e  dei  suoi  organi. 
Ora  la  funzione  essenziale  del  poppante  è  quella  di  crescere.  —  Maurel  ag^ 
giunge,  è  vero,  che  questa  quantità  deve  essere  aumentata  nei  primi  mesi, 
ma  tale  correttivo  non  è  stato  per  nulla  propagato  quanto  la  legge.  Così, 
Variot  ha  potuto  denunziare  tutti  gli  effetti  dispiacevoli  di  questa  legge  nella 
pratica  e  mostrare  che  non  è  raro  incontrare  poppanti  caduti  per  tal  motivo 
iu  preda  della  inanizione. 

Boinsardy  in  Francia,  e  diversi  medici  stranieri  considerano  quindi  questa 
razione  come  troppo  debole.  Variot  pensa  che  la  razione  normale,  in  luogo 
di  essere  il  decimo  del  peso  del  bambino,  come  uell'aforismo  100  gr.  per  kgr. 
di  bambino,  deve  essere  circa  il  settimo  di  questo  peso.  È  quindi  circa  un 
terzo  in  su  della  quantità  proposta  da  Maurel  che  bisognerebbe  sommini- 
strare. 

Ciò  che  è  vero  per  un  bambino  normale,  lo  è  afortiori,  per  un  bambino  atro- 
fico, e  la  razione  dei  bambini  ritardata  nella  loro  crescenza  deve,  in  generale, 
easere  ancora  maggiore. 

Il  timore  della  sovralimentazione  non  deve  menare  alla  inanizione,  che  rie- 
Hce  penosissima  ai  piccoli  esseri  ai  quali  s*  impone  così  il  supplizio  della  fame 
e  che,  agitati  e  strillanti,  reclamano  notte  e  giorno  il  complemento  della  ra- 
zione che  loro  manca. 

Pavone 


Chimica  e  Microscopia  Clinica 

E.  FONTANA.  ~  Sa  di  una  classiflea  delle  malàtilv  iel  sangae.  (Il 

Tommasi  Anno  III,  n.  19). 

L'A.  riporta  una  nuoTa  classilica  delle  malattie  del  sangue,  dovuta  al  pro- 
fessore A.  Ferrannini,  direttore  dell'Istituto  di  Clinica  Medica  nell'Università 
di  Camerino. 

Questa  nuova  classifica  mi  sembra  molto  razionale,  di  fronte  alle  vecchie 
divisioni  e  dovrebbe  essere  ben  ptiesto  adottata  da  tutti. 

Il  prof.  Ferrannini  comincia  giustamente  a  ripudiare  il  vecchio  vocabolo 
«  cmemia*  come  errato,  perchè  certamente  in  nessuna  malattia  del  sangue  si 
nota  mancanza  o  Qefteìenza  di  sangue  in  totalità ,  lo  stesso  si  potrebbe  dire 
della  parola  «oli/O^Mia»;  propone  invece  il  nome  generico  di  «di«&nita»,  che 
vuol  dire  anonuilla  del  sangue,  sangue  differente  dal  normale. 

Le  disemle  vengono  divise  dopo  in  due  gruppi  principali.  Nel  1"  gruppo 
vanno  inchise  le  d%semi$  quantitative  caratterizzate  dalVanmento  o  diminuizione 
dei  globuli  rossi  o  bianchi,  mentre  sono  x>oco  o  niente  modificati,  come  costi- 
ta^ne  istologica  e  chimica.  Nel  2^  gruppo  diseniie  qualitative  o  reversise,  nelle 
qoali  la  nota  ematologica  più  importante  consisto  nell'  anomala  costitazione 
isto-chimica  dei  corpuscoli,  pur  non  mancando  le  alterazioni  di  quantità. 

Le  disemie  prevalentemente  quantitative  si  possono  dividere  in  iperfunzionali 
se  vi  è  attività  aumentata  del  sangue,  aumento  cioè  dei  globuli  ;   ipofunzionali 
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se  vi  è  dimìnuiziouti.  Tauto  le  dinemie  di  quantità,  come  quelle  reversive  po6- 
SUDO  iuteresttHre  a  preferuuza  gli  orgaui  emopoietivi,  u  quelli   letMO-poietici, 

Ma  piti  che  venire  ad  una  lunga  disamina  della  nuova  classificazione ,  nella 
quale  sono  anche  proposti  dei  nomi  piU  razionali  a  vecchie  malattie  meglio  ri- 
spondenti alle  nuove  conquiste  scientitiche,  a  me  piace  di  riportare  il  quadro, 
che  sintetizza  le  opportune  e  giuste  innovazioni  apportate  alia  vecchia  e  de- 
crepita classifica  delle  malattie  del  sangue.  Con  un  semplice  sguardo  potrà 
notarsi  l'utilità  della  nuova  divisione. 

A  Disemie  di  quantità 

\ 

iperfunzionali  ipofumionali 

I  I 


I.  leucocitosi             II.  eritrocitosi             HI.    leucopenia    IV.  emoglobiiiope-  V. emoaplasia 

eritropenia  (ane-  nia  (clorosi)  (anemia  perni- 
mie  dette  secon-  ciosa  aplastica 
darle)  di  Ehrlich 

B  DiBomie  reversive 

I 


organi  leuoopóietici  organi  erilropoiHici      organi  eritro-leucopoiettci 


I  I  I  I  I 

VII.  leucocitosi  VII.  linfa  sarco-  Vili,  eritrocitosi  IX.  eritro-leuco-  X-  emo-aplasia 
reversiva  (leuce-  matosi  a  -  lauce-  reversiva  (  ane-  citosi  reversiva  metareversiva 
mia)  mica  (  pseudo-  mia  perniciosa  (  leucanemia  di  (an.  per.  meta- 
leucemia)                   ortoplastic^     di  Leul>e)  plastica  di  Ehr- 

Ehrlich  o  M.  di  lich 

Biermer. 


REALE  £.—  Breri  note  di  Gklmica  elinJciU  —  (La  Nuova  KlvistA  clinic^)- 
terapeutica,  Luglio  1908). 

Biceroa  deW  acido  etildiacetioo  «eiri^riiMi.— Jacksontaylor  proponeva  recente- 
mente di  modificare  la  prova  del  Legai  per  la  ricerca  dell'acetone,  trattando 
l'urina  con  poche  gocce  della  soluzione  di  nitro- prussiato  di  soda  e  facendo 
cadere  salla  superficie  della  miscela  dell'ammoniaca;  sul  piuito  di  contatto  ite 
si  forma  nu  anello  di  colorito  rosso-fucsina,  ciò  depone  per  la  presojiza  del- 
Pacetone,  nel  caso  opposto  si  ha  un  colorito  rosso-aranciato. 

Reale  invece  crede  che  la  reazione  sia  dovuta  all'  acido  etildiacetioo  nel- 
l'urina e  fornisce  delle  iirove  molto  convincenti.  Innanzi  •tutto  la  reazione 
col  nitro  prussiato  sofjico  riesce  positiva  solo  nelle  urine  che  reagiscono  con 
il  percloruro  di  ierro  o  con  il  parammido  acetofenone,  destinati  a  dimostrare, 
come  è  ben  noto,  la  pressenza  delPacido  etildiacetico;  e  le  due  reazioni,  del 
Gerhardt  e  dell'  Arnold  riescono  negative,  anche  quando  le  urine  reagiscono 
intensamente  ai  metodi  di  ricerca  dell'acetone. 

Dippiìi  l'A.  pratica  il  seguente  esperimento  «  100  e. me.  di  urina,  la  quale 
I)resenta  abbastanza  marcate  oltre  che  la  reazione  sopradetta,  quelle  di  Ger- 
hardt e  di  Arnold  sono  distillate  sino  a  metà  volume.  Il  liquido  restante  si 
filtra.  10  e. me.  del  filtrato  si  addizionano  con  altrettanto  di  acqua  distillat-a; 
nel  filtrato  allungato  mancano  tutte  e  tre  le  reazioni  soprariferite  e  lo  8t««so 
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ni  verifica  in  altri  10  c.mo.  del  filtrato  allungati  con  altrettanto  del  distillato. 
Questo  è  molto  ricco  di  acetone,  ma  dà  una  reazione  appena  $ensihile  alla  prova 
del  nitro-pruBsiato  sodico  ed  ammonìaca. 

È  quindi  chiaro  ohe  questa  prova  non  dimostra  la  presenza  nell'urina  del- 
l'acetone; bensì  dell'acido  etildiacetico  » . 

La  reazione  con  il  nitro  prussiato  sodico  e  l'ammoniaca  non  è  nuova,  per- 
chè fu  proposta  ji^ià  da  Le  Nobel,  senza  la  piccola  modalità  della  formazione 
dell'  anello,  ma  con  l'  aggiunta  diretta.  Anzi  fin  d'allora  Arnold  credette  di 
dimostrare,  che  l'istessa  prova  del  Legai  sarebbe  d'attribuirsi  nella'magglor 
parte  dell'urine  non  all'acetone  preformato,  ma  all'acido  etildiacetico. 

J/A.  pi-eferisce  invece  della  soluarione  di  nitro-prussiato  sodico,  l'aggiunta 
diretta  di  3-4  cristallini  dello  stesso,  perchè  la  prova  diventa  molto  piì^  sensibile. 

Ricerca  a  determinazione  delie  quantità  molto  piccole  di  glucosio  nelVurina»   — 

Il  prof.  Reale  ricorda  innanzi  tutto  che  le  difficoltà ,  che  si  oppongono  ad 
una  facile  e  sicura  ricerca  dello  zucchero,  oltre  la  presenza  di  componenti  pa- 
tologici (muco-pus,  sangue,  bile  ecc.)  od  eterogenei  (pigmenti  medicinali)  sono 
di  duplice  ordine:  1'  Presenza  nell'urina  di  altre  sostanze  riducenti.  2^*  Pre- 
senza di  sostanze,  che  disturbano  l'azione  riducenti  delle  piccole  quantità  di 
g^lucosio. 

Per  evitare  tali  inconvenienti  sono  stati  proposti  varii  metodi,  che  riescono 
a  preferenza  secondo  le  varietà  di  urine. 

L'A.  propone  un  nuovo  procedimento,  che  consiste  nella  defecazione  deWu- 
Hna  con  idrato  di  magnesio. 

«In  50  C.C.  di  urina  si  sciolgono  2  g.  di  solfato  di  magnesio:  si  aggiunge 
(quanto  f)  della  liscivia  di  soda  (D.  =  1,110  a  16  "C)  si  agita  bene  e  ,  dopo 
qualche  minuto  si  tiltra.  Sul  filtrato  si  praticano  le  reazioni  comuni,  che  rie- 
(Hsono  sempre  molto  nette  e  dimostrative,  anche  quando  il  glucosio  è  in  quan- 
tità molto  piccola.  Con  questo  trattamento  vengono  ad  essere  eliminati,  com- 
pletamente o  quasi,  dall'urina:  il  muco-pus,  il  sangue,  le  materie  coloranti 
della  bile,  l'uroeritrina,  i  i)igmenti  medicinali  della  senna  e  del  rabarbaro  ecc.  » 

L'A.  crede  che  il  suo  procedimento  possa  servire  alcune  volte  a  determinare 
della  quantità  piccolissime  di  glucosio,  specie  nell'urine  pallide. 

La  determinazione  si  esegue  sul  filtrato  adoperando  il  liquido  di  Fehling. 
Per  ottenere  ,  a  reazione  terminata  ,  la  quantità  di  urina  corrispondente  a 
quella  del  filtrato  impiegato,  si  moltiplica  il  numero  dei  e.  e.  del  filtrato  stesso 
per  5  ed  il  prodotto  si  divide  per  6. 

Riporta,  per  maggiore  facilità,  lo  stesso  e8em]>io  del  Reale.  Suppongaci,  che 
per  ridurre  10  e.  me.  di  liquido  di  Fehling  siano  occorsi  ce.  18  del  filtrato, 
l'urina  corrispondente  sarà  uguale  a  : 

18  X  5  =  90  =  15  C.C. 
6         6 

Conosciuta  la  quantità  di  urina  corrispondente  al  filtrato   il   calcolo  della 
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quantità  di  glucosio,  contenuto  in  un  litro  di  urina,  si  fa  come  al  solito  C4>n 
la  nota  proporzione 

15:  0,05=1000:  X  e  quindi  X  =  50  =  8.33. 

15 

U.  MASUCCI.  —  Dei  rapporti  del  fegato  eon  Passimiluione  delle  ao- 
stanie  proteiehe*  (il  Tommasi  Anno  III  n.  23). 

L*A.  ha  voluto  riprendere,  per  portarvi  un  contributo  clinico  e  sperimen- 
tale, una  Tecchia  quistione,  con  un  nuovo  metodo.  La  quistione  riguarda  se 
neir  assimilazione  delle  sostanze  proteiche  abbia  importanza  oltre  V  attività 
anabolioa  dell'epitelio  intestinale,  anche  quella  epatica.  Il  metodo  h  quello 
del  Fittipaldi  per  la  ricerca  delPalbumosi  con  il  reattivo  di  Gnezda. 

È  noto  che  i  prodotti  dello  sdoppiamento  idrolitico  delle  proteine  (albumosi 
e  peptoni)  si  rigenerano  durant-e  il  loro  riassorbimento,  nei  prìncipii  proteici 
genuini,  probabilmente  come  siero-albumina.  Ora,  secondo  la  maggior  part« 
degli  autori  la  rigenerazione  o  polimerizzazione  degli  albumosi  e  peptoni  è 
dovuta  all'azione  vitale  delle  cellule  epiteliali  della  mucosa  intestinale.  Solo 
qualche  esperimentatore  ammette,  che  il  fegato  possa  avere  una  parte  più  o 
meno  importante  in  questo  processo. 

L'A.  in  molti  infermi  di  malattie  epatiche  ha  praticata  l'albumosuria  spe- 
rimentarle ,  somministrando  una  quantità  di  poptone  Witte ,  tale  da  supporsi 
proporzionale  al  peso  dei  rispettivi  fegati  (?)  essendo  proporzionale  al  peso 
del  corpo  di  ciascun  infermo.  Per  ogni  chilogrammo  di  peso  fu  dato  un  grammo 
di  peptone  Witte  e  ricercato  il  peptone  o  meglio  V  albumosa  nella  prima  e 
nella  seconda  urina  emessa  dopo  tale  somministrazione. 

La  ricerca  fu  eseguita  con  il  metodo  del  Fittipaldi.  Questo  metodo  consiste 
nella  precipitazione  col  sestuplo  di  alcool  assoluto  di  tutte  le  sostanze  pro- 
teiche, che  possono  trovarsi  nell'urina,  od  in  altri  liquidi  organici.  Dopo  24 
ore  si  decanta  accuratamente  Palcool,  ed  il  precipitato  si  scioglie  in  liscivia 
di  soda  al  31  "/o.  Su  esso  si  lascia  cadere  a  poco  a  poco  il  reattivo  di  Gnezda 
e  se  si  forma  un  colorito  rancione  ,  questo  depone  per  la  presenza  dei  pro- 
dotti della  proteolisi.  Il  reattivo  di  Gnezda  si  prepara  mischiando  in  un  tubo 
da  saggio  1  cmc.  di  soluzione  al  5  "/o  di  solfato  di  nichelio  con  altrettanto 
di  ammoniaca. 

L'  albumosuria  sperimentale  fu  t«ntatA  su  ammalati  di  cirrosi  atrofica  ,  di 
sifilide,  di  lieve  epatite,  di  cisti  da  echinococco,  e  di  carcinoma  epatico— e  le 
albumosi  furono  riscontrati  con  una  certa  frequenza  nell'urina. 

Nelle  esperienze  compiute  sopra  gli  animali  l'A.  non  riscontrò  albumose  nel 
circolo  sanguigno  ;  solo  le  riscontrò  nel  circolo  portale  (una  sola  esperienza) 
somministrando  all'animale  una  certa  quantità  di  peptone  in  una  volta. 

L'A.  in  base  alle  sue  esperienze  crede  di  concludere: 

l.«  Che  il  fegato  possiede  la  capacitA  di  trasformare  i  prodotti  della  pro- 
teolisi;  che  però  non  viene  spiegata,  se  non  come  funzione  vicaria  e  di  com- 
penso airiuBuifioiente  funzione  intestinale. 
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2.®  resta  sempre  pih  dimostrato  che  la  funsìone  assìmilatrice  dei  prodotti 
«Iella  digestione  delle  sostanze  proteiche  spetta  alla  parete  intestinale. 

3.*^  Che  il  metodo  della  albumosoria  alimentare  può  essere  impiegato  a  ri- 
levare l'abbassamento  della  funzione  epatica. 

4."  che  il  metodo  di  Fittipaldi  risponde  come  ì  migliori  per  la  ricerca  dei 
prodotti  della  protolisi. 

Le  conclusioni  1  e  3  mi  sembrano  però  nn  pochino  affrettate,  perchè  1'  A. 
ha  sperimentato  sempre  su  ammalati  di  fegato,  nei  quali  le  funzioni  intesti- 
nali sono  sempre  pih  o  meno  compromesse;  ora,  come  ho  dimostrato  in  un  mio 
lavoretto  ,  1'  albumosuria  alimentare  deve  ritenersi  come  un  segno  generale 
d'insufficienza  intestinale  (e  non  solo  dei  processi  ulcerativi).  Epperò  a  rigore 
non  si  potrebbe  dire  ,  quanto  abbia  influita  nella  determinazione  dell'  albu- 
niosnria  alimentare  rinsufficienza  intestinale  o  quella  epatica;  lo  stesso  Ma- 
succi  ha  riscontrato  non  certo  costantemente  il  fenomeno  ed  è  costretto  a  con- 
venire <  che  Palbumosuria  non  è  precisamente  in  rapporto  ,  né  con  1'  esten- 
sione del  processo  morboso  del  fegato,  uè  con  la  sua  gravezza. 

G.  Basils 


Bibliogrsfls 


H aOTO  Trattato  di  Medicina  —  pubblicato  in  fascicoli  sotto  la  direzione 
dei  Proff.  Gilbert  e  Thoinot  (Editore  Baillière  et  tils  —  Parigi.  In 
vendita  presso  Detken  e  Rooholl). 

Il  modo  di  pubblicazione  adottato  per  il  Nuovo  Trattato  di  Medicina  pre- 
senta il  grande  vantaggio  che  il  lettore  pi|ò  acquistare  soltanto  quelle  parti, 
che  gl'interessano,  perchè  l'opera  intera  si  compone  di  40  fascicoli  indipen- 
denti. Ciascun  fascicolo  forma  un  trattato  completo ,  in  cui  sono  esposte  le 
più  recenti  acquisizioui  della  Scienza  Medica. 

Si  sono  pubblicati  i  seguenti  altri  fascicoli  : 

H.  BARTH.  —  Semiologia  dell'appareoehio  respiratorio*  (l  voi.  grande 
in  8**,  di  pag.  200,  con  94  figure  —  l^rezzo  L.  4,50^. 

L'A.  espone,  con  il  pih  chiaro  e  reazionale  ordine,  i  differenti  metodi  cli- 
nici di  esplorazione  applicabili  a  questa  branca  della  Patologia  e  le  princi- 
pali nozioni  semiottiohe,  ch'esse  permettono  di  raccogliere. 

Quanto  ai  metodi  di  Laboratorio,  egli  si  è  limitato  a  tener  conto  di  quelli 
che  sono  di  uso  corrente  e  la  cui  applicazione  fornisce  risultati  veramente 
ntili  al  medico.  Analizza  dapprima  i  disturbi  funzionali,  che  si  possono  pre- 
sentare :  modificazioni  della  facie$,  de\Vhahita$  esterno ,  dello  bUUo  generale; 
disturbi  della  meccanica  respiratoria  (dispnea);  dolore  toraeicOf  toeee,  eepettara' 
zione,  Vefnottiei,  data  la  sua  importanza  semiologica,  è  stata  descrìtta  a  parte. 

Tratta  in  sèguito  dei  sintomi  fisici,  che  possono  essere  rivelati  dall'esame 
dell'apparecchio  respiratorio.  Per  apprezzarli,  cinque  metodi  principali  si  pre- 
stano un  mutuo  soccorso  :  inepeeione^  misurazionef  palpazione,  peroueeionef  ascol- 
tazione, A  questi  metodi  si  aggiungono  quelli  che  sono  capaci  di  apportare, 
in  certi  casi,  un  complemento  utilissimo  alla  diagnosi,  e  di  essi  l'A.  analizza 
la  spirometria,  la  pneumometriaf  la  stetografia,  la  radiosoopUif  la  radiografia  e  le 
punture  esploratricL 

P.  CARNOT.  ~  Malattie  delle  glandolo  saliyari  e  del  panereas.  (Un  voi. 
grande  in  8',  di  pag.  842,  con  60  figure  —  Prezzo  L.  7,50^. 

Dal  punto  di  vista  anatomo-fisi ©logico,  glandolo  salivari  e  pancreas  sono 
delle  glandolo  annesse  al  tubo  digerente,  che  hanno  forma,  struttura  istolo- 
gica e  funzioni  affini  :  dal  punto  di  vista  patologico,  vi  sono  pnte  numerose 
rassomiglianze  tra  queste  glandolo;  è  lo  stesso  modo  patogenioo   d' infezione 
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ascendente,  lo  Htesso  modo  di  reazione  a  differenti  agenti  morbosi,  al  bacillo 
di  Koeh,  agli  orecchioni,  al  mercurio  ecc.,  lo  stesso  sviluppo  delle  cisti  glan- 
dolsri  ecc. 

Era  quindi  logico  raggruppare  Io  studio,  anatomo-fisiologioo  e  patologico, 
delle  glandolo  salivari  e  del  pancreas,  come  ha  fatto  l'A.  in  questo  yolume. 

Le  alterazioni  anatomiche  delle  glandolo  salivari  sono  generalmente  di  or- 
dine infettivo  e  di  ordine  tossico.  Esse  sono  conosciute  sopratutto  in  corri- 
spondenza delle  parotidi  :  sono,  quincli,  le  parotiditi,  ch'egli  prende  a  tipo 
principale  della  sua  descrizione.  Le  alterazioni,  piti  rare,  delle  glandole  sot^ 
tomascellare  e  sottolinguale  presentano  i  medesimi  tipi  anatomici  e  clinici. 

La  parotiditi  infettive  sono  dovute,  le  une  ad  una  localizzazione  di  agenti 
infettivi ,  che  circolano  nelF  organismo  e  che  arrivano  alla  glandola  per  la 
via  sanguigna  o  linfatica ,  le  altre  ad  una  infezione  ascendente  ,  ohe  risale 
per  la  via  dei  canalicoli ,  a  partire  dall'  amliiente  boccale.  Questo  secondo 
modo  d'infezione  è  di  gran  lunga  più  frequente  e  plh  importante  a  pro- 
spettare. 

Le  nostre  cognizioni  sulla  struttura  e  sulle  funzioni  del  pancreas  hanno 
fatto  tali  progressi  in  questi  ultimi  anni  che  era  necessario  riassumere  rapi- 
damente i  principali  risultati  attualmente  acquisiti  in  riguardo  all'anatomia 
e  fisiologia  di  questa  glandola,  giacché  ne  derivano  numerose  considerazioni 
patologiche. 

Dopo  avere  studiato  la  patologia  generale  del  pancreas,  le  cause,  le  lesioni 
ed  i  sintomi  comuni  ai  differenti  tipi  morbosi,  1'  A.  tratta  di  questi  differenti 
tipi  e  studia  successivamente:  1"  le  pancreatiti  acute^  che  comprendono  le  pan- 
creatiti emorragiche,  le  suppurate,  le  cangrenoae;  2^  le  jMittcrea/i^i  croniche^  che 
comprendono  la  sclerosi,  la  lìpomatosi,  la  litiasi  pancreatica  ecc.;  3^  \e  lenoni 
$pecifiche  della  glandola  (tubercolosi,  sifìhde,  cisti,  neoplasmi,  cancro  ecc.). 

MÉNÉTRIER.  —  Il  eanero.  (Un  voi.  grande  in  8>,  di  pag.  672,  con  114  fi- 
gure—Prezzo L.  13). 

Le  nostre  attuali  cognizioni  sul  cancro  sono  basate  ad  uu  tempo  sulla  cli- 
nica, sull'anatomia  patologica  ad  occhio  nudo,  sulla  chimica,  sull'esperimento 
fisiologico  e  sulla  istologia.  Ma,  in  ultima  analÌHÌ  ,  ^  la  istologia  quella  che 
presentemente  ci  può  guidare  nello  studio  del  cancro.  Essa,  apprendendoci  la 
natura  cellulare  del  neoplasma  e  mostrandoci  con  certezza  il  momento,  in  coi 
diviene  infettante,  ci  permette  nna  riconoscenza  sicura  e  ci  foiiiisce  i  carat- 
teri, dai  quali  possiamo  ricavare  una  definizione  del  male. 

Da  questi  dati  interamente  positivi,  senza  farvi  entrare  alcuna  ipotesi  pa- 
togenetica,  1'  A.  ricava  la  sua  definizione: 

Caratterizzato  clinicamente  da  un  tumore  locale,  apparente  o  nascosto,  se- 
condo Porgano,  in  cui  si  sviluppa  ,  e  che  progressivamente  invade  ed  avve- 
lena l'organismo  intero,  il  cancro  non  è  una  malattia,  ma  un  processo  mor- 
boso. È  qol  processo  di  auto-iniezione  dell'  organismo  per  mezzo  di  celiale 
dell'organismo;  cellule  proliferate,  che  invadono  e  distruggono  gli  elementi 
normali,  con  i  quali  entrano  in  conflitto.  Tutti  gli  elementi  cellulari  dell'or- 
ganismo sono  eventualmente  capaci  di  questa  attività  patogena,  esattamente 
nella  misura,  in  cui  essi  sono  capaci  di  proliferazione  e  d'iperplasia  rigeue- 
trìci,  irritative  o  compensatrici,  funzioni  normali,  di  cui  i  procesai  cancerosi 
rappresentano  la  deviazione  patologica. 

11  yolume  è  diviso  in  6  parti:  I.  Il  canoro — Sua  storia — /Sue  oaraAleritticke — 
II.  Il  prooewo  oanceroto — 111.  Forme  e  varietà  dei  cancri.  Cancri  epiteliali — Cam- 
ori  dei  tessuti  eongimntivo^aeeolari.  Sarcomi — Tumori  a  teéeuti  multipli.  Teratewù 
ed  embriomi.  Loro  evoluzione  cancerosa — IV.  biologia — V.  Patogenesi — VI.  Cura. 
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Crediamo  utile  la  pubblicazione  del  caso  presente,  osservato 
nel  Deambulatorio  annesso  alla  Clinica,  sia  per  la  specialità  mor- 
fologica che  esso  presenta,  sia  ancora  per  la  singolarità  di  que- 
sta in  rapporto  alla  sua  origine  e  patogenesi. 

Storia  Clinica 

Russi  Matteo  di  Antonio  di  anni  27,  da  S.  Severo  (Puglia),  fornajo, 
celibe,  si  presenta  al  nostro  Ambulatorio  il  14  Giugno  1908.  Nulla  v*ha 
di  importante  nei  precedenti  familiari.  Ad  eccezione  delle  solite  malattie 
esantematiche  delPinfanzia,  egli  non  ha  sofferte  malattie  degne  di  con- 
siderazione; a  24  anni  si  contagiò  di  blenorragia,  la  quale  decorse  senza 
complicanze,  e  dopo  un  paio  di  mesi  di  cura  volse  a  guarigione. 

Anamnesi  prossima.  —  Quattro  anni  addietro,  dopo  una  non  breve  dì- 
mora  in  campagne  malsane,  fu  colpito  dalla  infezione  malarica,  la  quale, 
stando  a  quello  che  l'infermo  riferisce,  decorse  sotto  forma  dapprima 
di  terzana  doppia  e  poi  di  terzana  semplice  Dopo  alcuni  ripetati  accessi 
febbrili,  gli  fu  somministrato  dal  medico  locale  un  grammo  circa  di  un 
sale  di  chinina,  che  fu  poi  ripetuto  per  4  o  5  giorni  consecutivi;  in  se- 
guito di  che  gli  accessi  febbrili  rimasero  debellati. 

Però,  qualche  ora  dopo  la  somministrazione  della  prima  dose  del  ri- 
medio, rinfermo  fu  assalito  da  una  inclita  agitazione  ed  incominciò  ad 
avvertire  senso  di  grande  calore  ed  intenso  prurito  per  tutta  la  super- 
ficie cutanea;  fenomeni  questi  i  quali  si  accentuavano  sempre  più  via 
via  che  le  somministrazioni  del  chinino  si  ripetevano.  Qualche  tempo 
dopo  egli  si  accorse  che  sulla  cute  erano  apparse  numerose  macchie  ros* 
sastre  delle  dimensioni  variabili  da  quelle  di  una  lenticchia  a  quelle  di 
una  moneta  da  due  centesimi,  lievemente  sollevate  sul  livello  della  cute 
sana,  a  contorno  per  lo  più  rotondeggiante,  ed  intensamente  pruriginose. 
Queste  macchie,  durante  Tuso  del  chinino,  in  pochissimi  giorni  si  ingran- 
divano, e  confluivano  fra  di  loro  dando  origine  a  chiazze  arrossite  di  più 
larghe  dimensioni.  L'infermo  assicura  di  non  avere  mai  osservato  sulla 
sua  cute  formazioni  vescicolari  o  bollose,  essudazione  libera  o  desqua- 
mazione; soltanto  alle  mani,  sulla  faccia  dorsale  delle  dita,  e   qualche 
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volta  sul  dorso  dei  piedi,  un  paio  di  giorni  dopo  Tapparizione  delle 
macchie  cutanee,  si  formavano  sopra  alcune  di  queste  macchie  delle 
grosse  holle,  dapprima  a  contenuto  limpido  e  poi  sempre  più  torbido, 
le  quali  gli  apportavano  notevoli  molestie.  Queste  bolle,  un  paio  di 
giorni  dopo,  si  rompevano  dando  fuoruscita  ad  un  liquido  urente  e  a 
delle  erosioni  molto  superficiali,  le  quali  guarivano  con  un  procèsso  di 
desquamazione  a  larghi  lembi. 

Contemporaneamente  a  questi  fenomeni  l'infermo  sentiva  forte  bru- 
ciore nella  cavità  orale  e  nelPistmo  delle  fauci,  e  una  notevole  mole- 
stia nella  deglutizione. 

Quattro  o  cinque  giorni  dopo  la  sospensione  dei  preparati  di  chinina, 
col  prurito,  si  attenuavano  a  poco  a  poco  tutti  ì  fenomeni  subbiettivi  ; 
maggiore  tempo  invece  richiedevano,  per  la  fase  regressiva,  le  chiazze 
cutanee  arrossite.  Che  anzi  queste,  mentre  lentamente  si  sbiadivano  e 
ritornavano  al  livello  della  cute  sana  circostante,  lasciavano  in  sito  una 
macchia  di  colorito  bruno-bronzino  molto  persistente. 

Così,  nel  giro  di  quasi  una  settimana,  l'infermo  si  liberò  degli  attac- 
chi febbrili  e  dei  disturbi  e  fenomeni  cutanei  accennati,  né  più  si  curò 
degli  uni  e  degli  altri.  Ma  un  anno  dopo,  cioè  neiragosto  1905,  si  ebbe 
una  recidiva  della  infezione  malarica,  e,  consecutivamente  all'uso  del 
chinino,  a  cui  dovette  ricorrere  nuovamente,  si  ripresentarono  gli  stessi 
fenomeni  delPanno  precedente  (apparizione  di  chiazze  arrossite^  intenso 
prurito,  bolle  alle  estremità  degli  arti,  disturbi  nella  deglutizione,  ecc.) 
Anche  in  questa  recidiva  poche  quantità  di  chinina  ebbero  ragione  degli 
attacchi  febbrili,  durante  i  quali  si  raggiungevano  temperature  ablMi- 
stanza  elevate  (40"^  C).  L*  infermo  assicura  che  V  arrossimento  deiU 
cute  si  ebbe  in  massimo  grado  in  corrispondenza  delle  macchie  bruna- 
stre  residuate  alle  forme  iperemiche  comparse  nell'anno  precedente;  ma 
non  sa  precisare  se  si  ebbero  allora  maculazioni  brunastre  di  nuova  for- 
mazione. 

Negli  anni  consecutivi,  per  lo  più  durante  il  mese  di  agosto»  le  reci- 
dive malariche  sì  ripresentavano,  e  gli  stessi  fenomeni,  di  cui  sì  è  già 
fatto  cenno,  non  mancavano  di  ripetersi  anch'essi,  in  seguito  all'uso  dei 
preparati  di  chinina. 

L'infermo  non  sa  precisare  se  prima  deirapparizione  della  febbre  ma- 
larica avesse  mai  fatto  uso  di  chinina;  e  riferisce  ancora  che  gli  stessi 
fenomeni  si  sono  pure  ripresentati,  sebbene  con  minore  intensità  ed  un 
più  rapido  perìodo  di  evoluzione,  quando  ha  fatto  abuso  di  bevande  al- 
cooliche  forti  ed  una  volta  anche  dopo  aver  preso  un  purgante   salino. 

Egli  peraltro,  conoscendone  per  esperienza  la  transitorietà,  non  si  è 
mai  preoccupato  di  ciò;  anzi  non  ha  mai  lontanamente  sospettato  che 
airùsò  del  chinino  dovessero  imputarsi  questi  fenomeni;  e  perciò,  solo 
col  nostro  aiuto  e  dopo  non  poca  fatica  da  parte  nostra  ha  potuto  for- 
nire questi  scarsi  e  frammentarli  dati  anamnestici.  Ornai  rassegnato  alle 
sue  sofferenze,  che  egli  addebitava  allo  star  sempre,  per  il  suo  mestieri^, 
presso  il  forno,  non  se  ne  sarebbe  nemmeno  oggi  dato  pensiero,  ae  i  di 
lui  parenti,  molto  impensieriti  per  la  persistenza  delle  macchie  non 
l'avessero  obbligato  a  consultare  parecchi  fra  i  medici  locali  e  se  qual- 
cuno fra  questi  non  avesse  accresciuto  l'allarme  della  famiglia  con  la 
diagnosi  di  sifilide  costituzionale.  Solo  allora  egli,  preoccupatissimo,  scappò 
in  Napoli,  dove,  dopo  avere  consultato  parecchi  medici  che  emisero  pa- 
reri differenti,  venne  indirizzato  al  nostro  Ambulatorio,  per  richiedere 
il  giudizio  del  Prof.  De  Amicis. 

Stato  attua lr.  —  L'infermo  che  si  presenta  alla  nostra  osservazione 
è  robusto  e  ben  conformato.  La  nutrizione  è  ben  conservata  si  nota  però 
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an  colorito    pallido  quasi  terreo,  ed  una  lieve  suffusione  subitterica  alle 
conij^iuDtive  e  ai  lati  del  frenulo  linguale.  Non  si  palpano,  alle  regioni 
inguino-crurali,  latero  cervicali,  epitrocleari,  tumefazioni  glandolar!. 
Esame  della  cute.  —  Le  lesioni  che  si  ^riscontrano  sul   tegumento 


cutaneo  sono  irregolarmente  disseminate  sul  tronco,  dove  raggiungono 
il  massimo  sviluppo  nella  faccia  dorsale,  sul  petto,  sugli  arti  superiori 
ed  inferiori,  e  un  po'  anche  sul  collo  e  sul  volto.  Negli  arti  le  lesioni 
occupano  tanto  la  superficie  estensoria  che  la  flessoria,  con  una  sensibile 
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predilezione  per  le  regioni  estensorie.  Sono  completamente  risparmiati 
il  cuojo  capelluto  e  le  regioni  palmari  e  plantari. 

L'eruzione  cutanea  attuale  è  rappresentata  da  numerose  macchie  iper- 
cromiche  di  un  colorito  brunastro  variabile  dal  giallo  bronzino  al  bruno 
caffè,  di  dimensioni  variabili  da  quelle  di  una  moneta  da  un  centesimo 
a  quelle  di  una  palma  di  mano.  La  forma  delle  macchie  è  per  lo  più 
rotondeggiante  od  ellittica,  i  margini  sono  ordinariamente  ben  netti.  In 
alcuni  punti,  specialmente  sul  dorso^  per  la  confluenza  delle  chiazze  vi- 
cine,  si  hannp  larghe  zone  ipercromiche  a  contorno  policiclico  od  irre- 
golare. Fatta  eccezione  di  qualcuna,  le  macchie  non  sono  percettibil- 
mente sollevate  sul  livello  della  cute  circostante  normale,  né  presen- 
tano sensibile  inflltrazione  alla  loro  base. 

Poche  chiazze  poi,  specialmente  sui  lati  del  tronco  ed  agli  arti  infe- 
riori, presentano  nella  porzione  centrale  punti  lenticolari  acromici  ;  ed 
in  una  situata  in  corrispondenza  deiripocondrio  destro,  il  contorno  ellit- 
tico di  essa  viene,  nella  sua  metà  anteriore,  completato  da  una  zona 
acromioa,  che  si  differenzia  con  un  margine  ben  netto  dalla  cute  nor- 
male circostante. 

Oltre  a  queste  macchie  ipercromiche  brunastre  e  più  o  meno  roton- 
deggianti, altre  ipercromie  si  osservano  con  tinta  brunastra,  tendente 
al  vinoso,  con  contorni  molto  irregolari,  specialmente  sul  dorso  delle 
mani,  solia  cute  dell'asta,  alle  regioni  anteriori  e  laterali  del  collo,  alla 
nuca,  ed  alle  regioni  frontale  e  mentoniera.  Tutte  queste  macule  non 
scompaiono  sotto  la  pressione  digitale,  ma  sbiadiscono  appena. 

Sulle  dita  delie  mani  (faccia  dorsale)  e  sul  dorso  dei  piedi,  oltre  alle 
ipercromie  precedentemente  notate,  si  rilevano,  in  corrispondenza  di  al- 
cune di  queste,  delle  chiazze  desquamanti  a  larghi  lembi  (consecutive 
a  formazioni  bollose  precedenti)  ed  erosioni  superficiali,  molto  essudantì. 

Le  appendici  cutanee  (peli,  unghie)  sono  normali.  Normale  pure  sem- 
bra alla  ispezione  la  rimanente  cute  risparmiata  dalla  eruzione.  Esiste 
però  uno  spiccato  dermografismo,  il  quale  ò  assai  più  intenso  e  persi- 
stente in  corrispondenza  delle  chiazze  pigmentate;  di  guisa  che,  produ- 
cendo con  l'unghia  o  la  punta  di  una  sonda  scanalata  un  forte  stimoio 
sopra  una  larga  zona  di  cute,  si  ha  dapprima  una  notevole  reazione  su 
tutto  il  tratto  stimolato,  sotto  forma  di  una  striscia  fortemente  arrossita; 
ma  alcuni  minuti  dopo  questa  striscia  si  fragmenta,  scomparendo  quei 
tratti  che  risiedono  sulla  cute  sana,  mentre  persistono  per  più  lungo 
tempo  quelli  in  corrispondenza  delle  macchie  ipercromiche,  dove  si  nota 
qualche  volta  il  sollevamento  di  un  piccolo  pomfo.  Sotto  il  colpo  d'un- 
ghia si  rileva  pure,  in  corrispondenza  delle  ipercromie,  una  desquami- 
zione  pitiriasica  molto  superficiale. 

Tenendo  ora  conto  e  del  colorito,  e  delle  dimensioni,©  della  infiltra- 
zione, e  del  vario  grado  di  dermografismo,  le  innumerevoli  chiazze  iper- 
cromiche, che  l'infermo  presenta,  possono  distinguersi  in: 

1)  antiche^  con  tinta  assai  scura  fino  al  bruno-caffè  o  bruno-seppia, 
con  larghe  dimensioni,  senza  ombra  di  infiltrazione,  con  dermografismo 
poco  accentuato,  ed  alcune  con  chiazze  di  vitiligo  disseminate  special- 
mente verso  la  porzione  centrale;  ed  in 

2)  recenti,  con  colorito  tendente  più  al  rosso,  abbastanza  modifica- 
bile sotto  la  pressione  digitale,  con  più  discrete  dimensioni,  con  un  liere 
sollevamento  sulla  circostante  cute  normale  e  con  dermografismo  assai 
più  evidente. 

Tra  le  une  e  le  altre  poi  si  riscontrano  parecchi  stadii  intermedii  o  di 
transizione.  Nelle  lesioni  più  antiche  insomma  predominano  i  fenomeni  di 
iperpigmeutazione,  nelle  seconde  invece  quelli  eritematosi  ed  irritativi. 
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Mucose  esterne.  —  Nulla  si  rileva  di  importante:  notasi  soltanto  una 
lieve  iperemìa  dei  pilastri  del  palato  molle,  dell'ugola,  della  parete  po- 
steriore del  faringe  e  una  modiea  ipertrofia  tonsillare. 

Organi  interni.  —  Nulla  di  notevole  a  carico  dell'apparecchio  dige- 
rente, del  respiratorio,  del  card  io- vascolare,  del  sistema  nervoso  e  degli 
organi  dei  sensi. 

È  solamente  da  rilevare: 

1)  ripermegalia  splenica,  per  cui  la  milza  fooresoe  per  3-4  centim. 
innanzi*  alla  punta  deiril*  costola  e  si  palpa  molto  chiaramente,  pre- 
sentandosi abbastanza  dura  ed  a  superficie  liscia. 

2)  Tipermegalia  epatica,  a  carico  principalmente  della  piccola  ala, 
ben  palpabile  alla  fossa  epigastrica,  dura,  a  superficie  liscia,  a  margine 
tagliente. 

3)  aumento  sensibile  dei  riflessi  cutanei,  tendinei,  congiuntivale,  cre- 
masterico. 

Esame  delle  urine.  —  Urina  appena  torbida,  di  colore  giallo  (2**  grado 
del  Vogel)  reazione  acida,  peso  specifico  (a  15*  C)  1022. 

A\V  esame  chimico  da  rilevare:  aumento  al  triplo  della  media  delPin- 
dossissolfato  e  delio  scatossilsolfato  potassico,  al  doppio  degli  ossalorati, 
lieve  aumento  dei  fosfati  alcalini  e  terrosi.  Urea  gr.  21  per  litro.  Gii 
altri  componenti  fisiologici  si  trovano  in  proporzioni  normali.  Assenti 
Talbumina,  lo  zucchero,  Temoglobina,  i  pigmenti  biliari  ed  ogni  altro 
principio  patologico. 

AÌVesame  microscopico:  parecchi  corpuscoli  di  muco  ed  elementi  epi- 
teliali delle  prime  vie  geni to- urinarie  :  numerosi  cristallini  di  ossalato 
di  calcio. 

Diagnosi  —  Diario  clinico  —  Ricerche  eseguite. 

Data  la  singolarità  del  caso  e  prima  ancora  che  1*  infermo, 
messo  sulla  via,  avesse  potuto  comunicare  quei  pochi  dati  anam- 
nestici  già  riferiti,  il  Prof.  De  Amicis  pensò  potersi  trattare  di 
una  forma  di  orticaria  pigmentosa ,  presentando  T  infermo  un 
certo  grado  di  dermografismo,  sebbene  Tetà  dell'infermo  non  fosse 
quella  in  cui  d'ordinario  tale  malattia  suole  verificarsi.  Fu  escluso 
peraltro  che  le  lesioni  in  atto  potessero  derivare  da  lepra  ma- 
culosa ,  vista  la  sensibilità  perfettamente  conservata  nei  punti 
affetti.  Né,  non  ostante  i  precedenti  ed  i  fenomeni  obbiettivi  ri- 
feribili alla  infezione  malarica  tuttora  in  atto,  si  credette  po- 
tersi qui  trattare  di  una  semplice  forma  di  eritema  palustre^ 
eruzione  ormai  bene  accertata,  sebbene  non  molto  frequente,  dopo 
i  casi  registrati  principalmente  da  Verneuil  e  Merklen  (1),  e 
più  tardi  dal  Leroux  (2),  dal  Cristiani  (1887)  dal  Moncorvo 
(1892),  dal  Brocq  (3)  e  dopo  di  lui  da  numerosi  altri  osserva- 
tori, tra  i  quali,  più  recentemente  fra  noi  il  Riva  Bocci  (4).  È 
ciò  principalmente  per  l'insorgenza  brusca  delia  lesione  fin  dai 
primissimi  giorni  dell'infezione  malarica,  per  la  frequente  ripro- 
duzione e  riacutizzazione  dei  fenomeni    cutanei ,  anche  indipen- 


(1)  Auuales  de  Dermatologie  et  Sypliil.  1882, 

(2)  Annales  de  Dermalologio  et  Sypliil.  2.*^  serie  Voi.  4.«. 

(3)  AnnaleA  de  Dermatologie  et  Sypliìl.   1898,  pag.   1. 
(i)  Gazzetta  Medie»  di  Torino,  1900.  N."  18, 
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dentemente  e  al  di  fuori  dei  periodi  febbrili ,  ed  ancora  per  la 
stabilità  della  lesione  cutanea  che  non  trovava  riscontro  nel 
quadro  morboso  dell'  eritema  palustre,  quale  risultava  dai  casi 
già  acquisiti  alla  letteratura. 

La  possibilità  invece  di  una  lesione  vasomotoria  di  origine  me- 
dicamentosa (eruzione  patogenetica  del  Bazin)  con  ipercromie 
consecutive  fissò  principalmente  la  sua  attenzione  e  ci  fece 
indirizzare  in  questo  senso  le  indagini  sui  precedenti  anamne- 
siici  deirinfermo,  il  quale,  con  questa  guida  cominciò  a  meglio 
orientarsi ,  ed  a  fornirci  dati  degni  di  maggiore  attendibilità. 
Cosi  furono  meglio  lumeggiati  i  rapporti  intimi  e  ripetuti  ti-a 
l'ingestione  dei  sali  di  chinina  e  la  consecutiva  riacutizzazione 
dei  fenomeni  morbosi  cutanei.  Tuttavia  le  notizie  fomite  dall'in- 
fermo, vaghe  e  spesso  contradittorìe ,  ispiravano  cosi  scarsa  fi- 
ducia, ed  inoltre  il  caso,  dal  punto  di  vista  morfol(^ico,  era  cosi 
singolare,  che  apparve  necessario,  prima  di  stabilire  una  diagnosi 
definitiva,  il  ricorrere,  poiché  ciò  era  possibile,  a  ricerche  spe- 
rimentali di  controllo. 

« 
•  • 

Il  giorno  stesso  della  1.'  consultazione  (14  Giugno),  dopo  avere 
praticato  un  primo  esame  del  sangue,  per  le  opportune  ricerche, 
furono  prescritte  all'infermo  4  cartine  di  gr.  0,25  ciascuna  di 
bisolfato  di  chinina  e  lo  si  invitò  a  farsi  rivedere  il  giorno  se- 
guente. L'indomani  difatti  egli  ci  informò  che  un'  ora  dopo  al- 
l'incirca  dell'ingestione  della  I.*  cartina  venne  improvvisamente 
assalito  da  una  sensazione  di  grande  irrequietezza  e  malessere, 
cefalea ,  da  un  senso  penoso  di  calore  per  tutta  la  pelle,  a  cui 
succedette ,  coli'  ingestione  delle  altre  dosi,  intensissimo  prurito 
ed  arrossimento  della  cute ,  e  che  tali  fenomeni  raggiunsero  il 
loro  maximum  di  intensità  2-3  ore  dopo  l' ingestione  di  tutta 
la  dose  prescritta,  sì  da  produrgli  un  insonnie  ostinato  per  tutta 
la  notte. 

All'esame  obbiettivo  riscontriamo  che  tutte  le  chiazze  ipercro- 
miche  sono  intensamente  arrossite,  e  più  spiccatamente  alla  loro 
periferia,  dove  cioè  l'arrossimento  è  meno  mascherato  dalla  tinta 
brunastra  preesistente.  Per  questo  arrossimento  il  colorito  pri- 
mitivo delle  chiazze  cutanee  appare  molto  modificato,  avendo  queste 
assunto  una  tinta  più  viva,  variabile  dal  rosso  scarlatto,  al  rosso 
violaceo,  al  rosso  bruno  molto  cupo.  Le  chiazze  inoltre  appaiono 
abbastanza  infiltrate,  e  presentano  una  maggiore  consistenza  e 
un  livello  superiore  a  quello  della  cute  circostante;  l'infiltrazione 
delle  chiazze  è  pianeggiante  ed  è  più  percettibile  in  corrispon- 
denza del  contorno  di  esse.  Il  rimanente  della  superficie  cutanea, 
come  pure  i  punti  acromici  disseminati  nel  centro  di  alcune 
chiazze  di  ipercromia  appaiono  immutati.  Si  nota  solo  un  sènso 
di  aumentato  calore,  comune  anche  alle  chiazze  maculose,  ed  una 
maggiore  accentuazione  del  dermografismo. 

La  differente  reazione  agli  stimoli  meccanici,  esistente  fra  le 
chiazze  eruttive  ed  i  tratti  di  cute  sana,  a  cui  si  è  precedente- 
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mente  accennato,  appare  assai  più  chiaramente.  Mentre  difatti 
sulla  cute  sana  la  reazione  si  manifesta  con  una  striscia  di  in- 
tenso arrossìmento  piuttosto  fugace,  nei  punti  malati  invece  si 
osserva  la  formazione  di  un  pomfo  di  orticaria  assai  persistente. 

La  mucosa  deiristmo  delle  fauci  e  della  parete  posteriore  del 
faringee  intensamente  arrossita;  le  tonsille  sono  molto  iperemiche 
e  tumefatte.  In  corrispondenza  poi  del  palato  duro  si  nota  la 
formazione  di  una  bolla,  delle  dimensioni  di  una  mezza  uliva,  di 
forma  allungata,  tesa  da  un  liquido  sieroso  piuttosto  limpido. 
L^infermo  si  lagna  di  bruciore  e  di  un  gran  senso  di  aridità 
Deiristmo  delle  fauci  e  di  grande  molestia  nella  deglutizione. 

Anche  la  congiuntiva  oculo-palpebrale  è  iperemica  e  cagiona 
air  infermo  lieve  fotofobia  e  lacrimazione. 

I  riflessi  cutanei,  tendinei,  congiuntivali  sono  assai  più  accen- 
tuati. 

L'infermo  si  presenta  in  preda  ad  una  viva  eccitazione  ed 
insieme  profondamente  accasciato. 

II  giorno  seguente  (16  Giugno)  i  fenomeni  generali  sono  un 
po'  attenuati:  l'eruzione  cutanea  mantiene  invece  i  caratteri  del 
giorno  precedente,  la  bolla  sul  palato  duro  si  è  rotta  spontanea- 
mente, residuandone  una  erosione  superficiale,  di  forma  ellissoidale 
molto  sensibile  al  più  piccolo  toccamento.  Sul  dorso  delle  dita 
delle  mani  poi  si  osserva  l'apparizione  di  poche  bolle,  delle  di- 
mensioni variabili  da  quelle  di  un  grosso  ceco  a  quelle  di  una 
nocella,  ripiene  di  liquido  piuttosto  limpido,  di  color  citrino,  le 
quali  sono  sede  di  un  intenso  bruciore.  Sul  dorso  dei  piedi,  in 
mezzo  a  larghe  chiazze  di  arrossimento  si  notano  alcune  erosioni 
superficiali,  molto  essudanti,  sede  anch'esse  di  bruciore  intenso, 
alcune  delle  quali  sono  in  parte  ricoverte  da  piccoli  lembi  di 
epidermide  distaccata  ed  avvizzita. 

Verso  il  5"  ed  il  6**  giorno  dalla  ingestione  del  chinino  tutti 
i  fenomeni  generali,  compreso  il  prurito  cutaneo  che  è  stato  più 
persistente,  si  sono  dileguati,  le  chiazze  eruttive  si  sono  del  tutto 
abbassate  al  livello  primitivo  ed  hanno  ripreso  il  loro  colorito 
brunastro,  l'erosione  al  palato  va  riparando,  la  congestione  delle 
mucose  esterne  è  del  tutto  scomparsa;  il  dermografismo  è  molto 
attenuato. 

Le  bolle  alle  mani,  punte  asetticamente,  sono  tutte  disseccate, 
o  nella  sede  di  alcune  di  esse  si  nota  una  desquamazione  a  larghi 
lembi. 

Tra  rS*  ed  il  9**  giorno  l'infermo  rientra  nelle  sue  condizioni 

normali. 

* 
•  • 

Sembrando  interessante  il  ricercare  se  una  difierente  via  dì 
somministrazione  del  chinino  e  se  la  qualità  del  sale  avessero 
importanza  nella  patogenesi  del  quadro  morboso,  si  prescrivono 
allo  infermo  50  centigr.  di  bicloruro  di  chinino  e  gli  si  sommi- 
nistrano in  unica  iniezione  ipodermica  (25  Giugno). 

La  sindrome  morbosa  questa  volta  si  manifesta  più  rapidamente 
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e  con  maggiore  accentuazione  dei  fenomeni  generali  subbiettivì; 
non  si  riproducono  però  sul  dorso  delle  mani  e  dei  piedi  le  eru- 
zioni bollose  della  volta  precedente. 

Verso  il  5**  o  il  6*  giorno  tutti  i  fatti  acuti  generali  ed  esan- 
tematici scompaiono  quasi  completamente. 

Il  4  Luglio  poi,  allo  scopo  di  controllare  un  preteso  antago- 
nismo fisiologico  tra  la  chinina  da  una  parte  e  l'ergotina  dall'altra, 
(Coglitore)  (1)  si  prescrivono  all'infermo  : 

Bromidrato  di  chinina gr.  0,70 

Ergotina  Bonjeau »    0,50 

Oppio  puro  polverato »    0,04 

Estratto  semplice  q.  b.  per  pillole  N.  4. 

Ed  infine  il  14  Luglio,  per  controllare  ancora  1'  antagonismo 
tra  la  chinina  e  l'atropina,  sostenuta  fra  noi  dallo  Staderini  (2) 
ed  in  Francia  daìV Aubert  (3),  si  somministra  allo  infermo  gr.  0,50 
di  valerianato  di  chinina  e  contemporaneamente  gli  si  pratica  una 
iniezione  ipodermica  dì  mezzo  milligrammo  di  solfato  neutro  di 
atropina. 

Ma  tanto  nell'uno  che  nell'altro  caso  i  risultati  antagonistici 
fallirono  completamente  ed  il  quadro  morboso  si  riprodusse  an- 
cora una  volta  cogli  stessi  caratteri  di  intensità,  di  difi'usione  e 
con  lo  stesso  periodo  di  evoluzione  precedentemente  descritti. 
Anzi  è  a  notare  che  in  ambedue  le  esperienze  si  sono  ripresen- 
tate le  eruzioni  bollose  alle  mani  ed  ai  piedi  :  e  che  nella  1.*  i 
fenomeni  furono  cosi  gravi  che  l' infermo ,  cosi  docile  alle  pre- 
scrizioni mediche,  prese  tre  sole  delle  pillole  prescrittegli,  sen- 
tendosi nella  impossibilità  di  ingerire  anche  la  quarta. 


« 
*  • 


Esame  delle  urine.  —  Nell'esame  delle  urine  raccolte  dopo  24 
e  48  ore  dalla  1.*  somministrazione  del  chinino,  oltre  a  tutto 
ciò  che  è  stato  messo  in  evidenza  dall'esame  precedente,  si  rileva: 

1)  presenza  di  albumina  nelle  proporzioni  variabili  da  1  gr. 
a  ^/^  gr.  per  litro; 

2)  assenza  di  emoglobina  tanto  nell'urina  integra  che  in  quella 
filtrata; 

3)  assenza  di  ogni  elemento  renale  ed  ematico. 

4)  reazione  poco  manifesta  dalla  chinina ,    ricercata   con  la 
prova  della  fluorescenza  e  col  reattivo  del  Tanret. 


Esame  del  sangue.  —  l."")  L'esame  del  sangue  praticato  in  pe- 
riodo in  cui  r  infermo  non  aveva  fatto  uso  di  sali  di  chinina, 
dà  il  seguente  risultato  : 


(1)  Coglitort.  —  Doll'iutosBÌcazioue  chinica  o  dei  mozzi  per  preveuirla.    Ri- 
vista Clinico-Terapeotica  Anno  XI,  1888  N."  3. 

(2)  Citati»  da  Chirone.  Manuale  di  Materia  Modica,    2»  edizione,  pag.  878. 

(3)  Jubert. —AuUigomsmo  fra  chinina  ed  atropina.  Lyon  Medicale.  1897  N.<>  It 
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Densità  normale. 

Nessuna  alterazione  morfologica  dello  emasie;  normale  la  loro 
elasticità;  laghi  plasmatici  normali. 

Corpuscoli  rossi  in  1  mmc.  (col  contaglobuli  di  Thoma-Zeiss): 
5.510.000. 

Corpuscoli  bianchi  in  1  mmc.  :  5000. 

Rapporto  dei  corpuscoli  bianchi  ai  rossi:  1:1102. 

Tasso  dell'emoglobina  all'emometro  del  Fleisch:  60. 

Forinola  leucocitaria:  Leucociti  polinucleati:  70  "*%,.  Leucociti 
mononucleati:  17  7o-  Linfociti:  13  %.  Esinoflli  — . 

All'esame  istologico  si  nota  pallore  dei  corpuscoli  rossi,  forme 
endoglobulari  di  vacuoli;  non  si  sono  osservati  corpi  pigmentati 
nell'interno  dell'emasie,  né  corpuscoli  rossi  nucleati. 

I  leucociti ,  poco  alterati  nel  loro  complesso ,  lasciano  rara- 
mente vedere  delle  forme  giganti  ;  molti  di  essi  però,  apparte- 
nenti specialmente  ai  mononucleari  grossi  ed  ai  polinucleati,  pre- 
sentano nel  loro  interno  dei  granuli  di  pigmento  melanico.  Questo 
peraltro  si  trova  in  maggior  copia  libero  nel  plasma  circolante.  Nei 
preparati  colorati  col  liquido  di  Giemsa  non  si  sono  riscontrate 
chiare  forme  parassitarie  nell'interno  dei  globuli  rossi. 

L'esame  del  sangue,  ripetuto  in  rapporto  alla  formula  leuco- 
citasia  ,  dopo  le  diverse  somministrazioni  di  sali  di  chinina  ha 
dato  complessivamente  il  seguente  risultato:  Leucociti  polinucleati 
79  "/,;  Leucociti  mononucleati  6  7,;  Linfociti  12  7,;  Eosinoflli  3  Vo\ 
ossia,  in  confronto  all'  analisi  precedente:  sensibile  aumento  dei 
polinucleati,  notevole  diminuzione  dei  mononucleati,  pi^esenza  di 
leucociti  eosinoflli. 

I  risultati  di  queste  brevi  ricerche  ematologiche  mentre  da 
una  parte  confermano  quelli  che  si  hanno  nelle  forme  croniche 
di  malaria  con  anemia  consecutiva  (1)  (melanemia,  scarsezza  del 
valore  emoglobinico,  diminuzione  al  disotto  della  norma  dei  cor- 
puscoli bianchi,  ecc.),  dall'altra  ricordano  da  vicino  quelli  che  il 
Leredde  ha  ottenuto  dalle  ricerche  nel  sangue  di  individui  af- 
fetti da  eritema  (2). 


Esame  del  liquido  delie  bolle.— Raccolto  asetticamente  (16  giu- 
gno), mostra  una  intensa  reazione  alcalina,  presenza  di  discreta 
quantità  di  albumina  e  di  grassi.  Al  microscopio  pochi  elementi 
corpuscolari,  discreta  quantità  di  filamenti  di  flbrina,  di  cristalli 
di  colesterina  e  di  acidi  grassi.  La  ricerca  degli  elementi  eosi- 
noflli è  riuscita  negativa. 

La  ricerca  della  Chinina  fatta  con  il  reattivo  del  Tanret  (jo- 
duro  doppio  di  potassio   e  mercurio) ,  col  nietodo  dell'  er apatite 


(1)  Cfr.  Marchia/ava  t?  Biynani,  —  L'iiil'eziou«  malarica,  pag.  175  e  «eg. 

(2)  Comunicazìcmo    alla    Sorietà    di    Biol<»gÌJi    «li    Parigi.  .Seduta  del  4  fel)- 
l>,aio  1899. 
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(sol.  jodo,  jodurata)  e  con  la  prova  della  fluorescenza  è  stata  sem- 
pre negativa. 


* 

4  * 


Esame  istologico.  —  Un  pezzetto  di  cute  escisso  alla  regione 
del  fianco  destro,  48  ore  dopo  la  somministrazione  del  bisolfato 
di  chinina,  ed  in  corrispondenza  di  una  macula  fortemente  pig- 
mentata,  venne  fissato  in  alcool  e  colorato  con  le  ordinarie  so- 
stanze coloranti  (emallume,  picrooarminio,  ecc). 

All'esame  dei  preparati  si  rileva  quanto  segue: 

a)  Nel  derma  un  essudato  liquido,  coagulato  dall'alcool,  in 
quantità  notevole  divarica  V  uno  dall'altro  le  lamelle  ed  i  fasci 
connettivali,  e  i  fasci  e  le  fibre  elastiche,  di  guisa  che  tutto  il 
tessuto  assume  un  aspetto  gelatinoso,  in  cui  si  vedono  molto  di- 
stanti gli  uni  dagli  altri ,  rari  elementi  connettivali  a  forma 
stellata  o  fusata,  con  prolungamenti  protoplasmatici  assai  scarsi 
e  brevi.  Questo  essudato,  che  raggiunge  il  suo  massimo  sviluppo 
in  corrispondenza  degli  apici  papillari,  va  digradando  sempre  più 
verse  gli  strati  profondi,  dove  il  tessuto  connettivo  più  compatto 
mantiene  la  sua  fisiologica  struttura  fibrosa  e  fascicolata.  Insieme 
con  l'essudazione  liquida  è  da  notare  una  cospicua  ectasia  vasco- 
lare e  linfatica ,  anche  essa  più  appariscente  negli  strati  supe- 
riori del  derma,  con  spiccata  infiltrazione  parvicellulare  alla  pe- 
riferia dei  vasi  ectasici,  infiltrazione  la  quale  in  alcuni  punti,  tra 
i  fasci  connettivali  forma  veri  focolai  irregolarmente  disseminati. 
I  vasi  ectasici  appaiono  zeppi  di  elementi  leucocitarii  di  svariate 
forme  e  dimensioni,  mentre  esiste  al  contrario  una  grandissima 
scarsezza  di  emasie.  In  nessun  punto  esistono  fenomeni  di  diape- 
doiji  o  forme,  anche  lievissime,  di  infarti  emorragici.  Inoltre  ne- 
gli strati  superiori  e  medii  del  derma  si  osserva  una  grande  ab* 
bondanza  di  zolle  piuttosto  grosse  di  pigmento ,  simile  a  quello 
riscontrato  nel  sangue  circolante:  questo  pigmento,  che  apparo 
nerastro  ad  un  piccolo  ingrandimento,  a  forte  ingrandimento  in- 
vece assume  un  colorito  bronzino  chiaro  e  un  aspetto  completa- 
mente amorfo;  esso  infine  non  presenta  la  caratteristica  reazione 
cromatica  col  ferrocianuro  di  potassio  e  l'acido  cloridrico.  Tali 
caratteri ,  oltre  ad  altri  che  qui  sarebbe  superfluo  di  ricordare, 
sono  sufficienti  per  farci  ritenere  che  qui  si  tratti  di  vera  me- 
lanina. Questo  pigmento  raramente  si  trova  libero  tra  i  fasci  del 
connettivo ,  più  frequentemente  invece  esso  si  trova  depositato 
nelle  anse  capillari  terminali,  o  alla  periferia  di  queste,  più  ra- 
ramente nei  focolai  di  infiltrazione  parvicellulare:  ed  in  tali  casi 
esso  è  incluso  nel  corpo  protoplasmatico  di  grossi  elementi  mo- 
bili a  forma  irregolare,  a  nucleo  a  biscotto,  talora  a  dimensioni 
giganti  (macrofagi  del  Metscknikofi').  Si  nota  pure  lieve  infiltra- 
zione nelle  glandolo  sebacee  e  nei  follicoli  piliferi. 

In  mezzo  a  tutti  questi  fenomeni  flogistici  il  tessuto  connetti- 
vale  fondamentale  sembri  che  resti  inerte:  non  notandosi  in  esso 
figure  cariocinetiche,  proliferazione  degli  elementi  fissi. 
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b)  NelV  epidermide  ancora  più  accentuato  appare  il  processo 
di  essudazione  liquida  e  d*  infiltrazione  parvicellulare.  Lo  strato 
germinale  difatti  ha  perduto  il  suo  caratteristico  aspetto,  essendo, 
per  la  grande  immigrazione  leucocitaria  che  si  continua  con 
quella  dei  coni  papillari  del  derma,  poco  netto  il  distacco  fra 
questi  e  le  cellule  basali  deirepidermide.  Tanto  nello  strato  ger- 
minale che  in  quello  reticolare  del  corpo  mucoso  di  Malpighi,  gli 
elementi  epiteliali  sono  divaricati,  disassociati  e  dalla  infiltrazione 
parvicellnlare  e  dall'  edema  intercellulare  ivi  esistente.  In  pieno 
corpo  mucoso  anzi  non  è  infrequente  il  riscontrare  delle  vere 
forme  vescicolari,  nelle  quali  si  riscontrano  pure  depositi  di  pic- 
cole zolle  di  melanina,  anch'esse  per  Io  più  incluse  nel  corpo  di 
elementi  mobili  ^  e  raramente  libere  nell'  essudato  liquido  delle 
vescicole.  Le  cellule  malpighiane  inoltre  presentano  edema  intra- 
cellulare (degenerazione  vacuolare),  atrofia  del  nucleo,  che  diffi- 
cimente  assume  le  sostanze  coloranti,  ed  altre  forme  di  altera- 
zioni nucleari,  analoghe  a  quelle  descritte  dal  Leloir  nella  sua 
classica  monografia  (1).  Si  nota  infine  una  lieve  iperplasia  dello 
strato  granuloso  ed  una  minore  compattezza  dello  strato  corneo 
sovrastante. 

La  ricerca  delle  mastzellen  e  delle  plasmazellen  ripetutamente 
praticata  col  metodo  di  Unna  è  riuscita  negativa;  negativa  pure 
quella  delle  cellule  eosinofile  e  nel  tessuto  connettivale  del  derma 
e  nelle  formazioni  vescicolari  del  corpo  mucoso  del  Malpighi. 

* 
•  • 

Considerazioni  generali.  —  Letteratura. 

Dopo  i  risultati  ottenuti  dalle  riprove  sperimentali,  la  diagnosi 
di  una  eruzione  medicamentosa  (esantema  patogenetico  di  Bazin), 
dovuta  ai  sali  di  chinina,  appare  pienamente  giustificata. 

E  non  è  fuor  di  luogo  il  rilevare  innanzi  tutto  come  anche 
in  questa  forma  --•  legata  ad  una  speciale  idiosincrasia  per  una 
data  sostanza  medicamentosa  —  i  coroUarii  clinici  sulla  intossi- 
cazione chinica,  cosi  magistralmente  delineati  dallMllustre  e  com- 
pianto prof.  Tomaselli,  nella  sua  classifica  monografia  (2),  tro- 
vino la  loro  più  ampia  conferma.  Uno  solo  fra  questi  resta  un 
po'  oscuro:  poiché  non  sapendo  l' infermò  di  avere  fatto  uso  del 
chinino  prima  di  aver  contratto  la  malaria,  l'importanza  di  que- 
sta nella  patogenesi  dei  fenomeni  idiosincrasici  da  chinino  non 
può  valutarsi  nel  caso  attuale.  Ed  il  Tomaselli  grande  importanza 
assona  all'infezione  palustre,  in  quanto,  egli  dice,  l'apparizione 
dei  fenomeni  morbosi ,  se  è  subordinata    esclusivamente  ad  una 


(1)  Zeloir.  —  Recherches  8ur  l'anathoiiiie  patologique  des  órythl'mos  «t  de 
l'érythèine  polimorphe  en  particulier.  Bulletin  de  la  sociétó  auathoniique.  1885, 
pag.  294. 

(2)  TomaBelli. — La    intossicazione  chininica  e  la  infezione  malarica.  Cata- 
nia, 1897. 
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speciale  individualità,  viene  a  sua  volta  determinata  dalla  influenza 
del  virus  malarico. 

Per  il  resto,  il  Tornaseli]  dimostrava  che  i  fenomeni  di  idio- 
sincrasia si  determinano  indipendentemente  dalla  dose  del  rime- 
dio (potendosi  anche  produrre  in  seguito  all'  uso  di  dosi  picco- 
lissime) dal  sale  di  chinina  adoperato,  dalla  via  di  somministra- 
zione prescelta  ed  insiste  specialmente  sul  fatto  che  nei  casi  di 
intolleranza  della  chinina,  questa  non  perde  tuttavia  la  sua  ef- 
ficacia terapeutica  contro  Tinfezione  malarica. 

Ora  chi  ha  seguito  la  storia  clinica  ed  il  diario  precedente- 
mente riferiti,  può  trovare  nel  caso  attuale  —  che  pur  tanto  dif- 
ferisce, quanto  a  manifestazioni  morbose,  dai  casi  del  Tomaselli — 
esattamente  confermati  questi  coroUarii  clinici. 

Degno  di  nota  poi  è,  nel  caso  attuale,  il  fatto  che  nella  2*  e 
ò"  somministrazione  dei  sali  di  chinina,  a  dosi  presso  che  ugua- 
li —  ad  onta  della  riconosciuta  maggiore  attività  del  rimedio 
quando  è  somministrato  per  via  ipodermica  che  non  per  via  ga- 
strica —  i  fenomeni  morbosi  si  svolsero  con  caratteri  di  maggiore 
intensità  quando  la  sostanza  medicamentosa  venne  somministrata 
per  via  interna,  non  ostante  che  ad  essa  si  fossero  associate  delle 
altre  sostanze  a  cui  si  era  attribuita  una  azione  fisiologica  an- 
tagonistica. La  spiegazione  di  questo  fenomeno,  in  apparente  con- 
traddizione con  le  leggi  generali  di  farmacologia  e  terapia  cli- 
nica, è  tutt'altro  che  facile.  UOundjian  (1),  in  una  bella  tesi  sul- 
Targomento,  ammetteva  che  queste  eruzioni  cutanee  fossero  dovute 
a  prodotti  abnormi  autotossici,  a  cui  darebbe  luogo  il  metaboli- 
smo cellulare,  sotto  l'abnorme  stimolo  della  sostanza  medicamen- 
tosa: ma  le  osservazioni  ulteriori  han  dimostrato  che  se  questa 
ingegnosa  ipotesi  può  valere  in  qualche  caso  isolato,  non  può  ele- 
varsi a  principio  generale  ;  e  che  in  ogni  modo  manca  ad  essa 
il  suffragio  di  fatti  obbiettivi  indiscutibili  e  di  qualsiasi  riprova 
sperimentale.  Nel  caso  nostro  forse  si  potrebbe  più  verosimilmente 
pensare  o  che  l'eruzione  si  presenti  più  spiccata  quando  lo  sti- 
molo chimico  si  esplichi  direttamente  sulle  ramificazioni  termi- 
nali del  gran  simpatico  (su  cui  la  chinina  ha  un'azione  spiccata 
anche  in  condizioni  fisiologiche);  oppure  che  la  intensità  dei  fe- 
nomeni morbosi  sìa  aumentata  dalla  presenza,  nel  tubo  intesti- 
nale, di  abbondanti  prodotti  riduttivi  e  di  persistenti  processi  di 
anormale  putrefazione,  che  sono  stati  messi  in  evidenza  dalle  ana- 
lisi delle  urine,  praticate  in  periodi  nei  quali  l'infermo  non  era 
sotto  la  particolare  influenza  del  rimedio. 

È  pure  degna  di  rilievo  nel  nostro  infermo  Talbuminuria  che 
(toiiaeguiva  all'uso  dei  sali  di  chinina:  il  che  conferma  che  —  al- 
tneiio  in  casi  speciali  (2)  —  la  chinina  determina  —  come  il  Prior 
da  lungo  tempo  sosteneva  —,  durante  il  periodo  della  sua  elimi- 


(1)  (JuHdjian, —  De»  óruptiouK  iiióilicameuteaHe»  d'orìgiue  iuturue.  Thèae  de 
Pnris.  1896. 

(2)  Essa  e»  stata  rostanteincMit^  riscontrata  o  nella  febbre  ittoro-oniatnrìca  ììr 
fili  lìhmina  e  nella  semplice  emo^lobiunria. 
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nasone,  fenomeni  di  congestione  renale ,  alla  quale  molto  prò* 
babilmente  devesi  collegare  la  insufficiente  eliminazione  renale 
del  preparato,  nei  casi  in  cui  v'  ha  per  esso  spiccata  idiosincrasia. 
Chiaro  emergo  infine  che  le  eruzioni  cutanee  che  il  nostro  in- 
fermo presenta,  e  per  la  grande  rapidità  con  cui  si  producono,  o 
per  il  loix)  periodo  di  evoluzione,  e  per  i  risultati  negativi  ot- 
tenuti dall'esame  del  liquido  delle  bolle,  se  debbono  essere  diret- 
tamente collegate  alla  presenza  della  chinina  nelPorganismo,  non 
possono  ritenersi  come  il  prodotto  di  un  processo  flogistico  do 
Yuto  alla  eliminazione  del  preparato  per  la  superficie  cutanea  o 
le  glandolo  sudoripare,  come  pensava  V  Jendi  de  Orissac  (1)  e 
come  pare  inclinino  a  ritenere  il  Bematzik  ed  il   Vogl  (2). 

I  casi  di  tossidermie  da  chinina  sono  tutt'altro  che  rari  nella 
letteratura  medica.  Presso  gli  antichi  scrittori  di  medicina  si  tro- 
vano difatti  registrate  delle  vere  e  svariate  eruzioni  cutanee,  do- 
vute ad  idiosincrasia  per  quella  sostanza  medicamentosa,  dalle 
forme  puramente  iperemiche,  congestizie,  alle  forme  vescicolari, 
eczematose  e  financo  emorragiche. 

Senza  bisogno  quindi  di  risalire  ad  epoche  molto  remote,  nelle 
quali  mancava  una  vera  e  propria  classificazione  sistematica  delle 
eruzioni  cutanee,  ed  il  concetto  patogenico  delle  tossidermie  era 
molto  vago,  potremo  iniziare  una  breve  rass^na  bibliografica  dal 
Kóbner,  il  quale  insieme  col  Lewin  tanto  contributo  ha  portato 
nello  studio  delle  forme  esantematiche  ed  eritematose  (1877). 

II  Kóbmr  (1)  difatti  descriveva  in  quella  stessa  epoca  un  eri- 
tema morbillìforme  generalizzato,  accompagnantesi  a  fenomeni  or- 
ticarianti  in  due  individui  i  quali  facevano  uso  di  moderate  dosi 
di  chinina.  Poco  tempo  dopo  (1878)  V  Heusinger  (2)  ne  descri- 
veva altri  quattro  casi  analoghi ,  e  due  altri  in  cui  si  notava 
rossore,  gonfiore,  comparsa  di  nodi,  come  nell'eritema  essudativo 
polimorfo,  ed  un  caso  in  cui  si  avevano  vescicole  erpetiformi  alle 
regioni  delle  guancie. 

L*anno  seguente  (1879)  il  King  (3)  riferiva  un'altra  osserva- 
zione in  cui  la  eruzione  cutanea  era  caratterizzata  da  forte  tu- 
mefazione del  viso  e  del  collo,  con  intenso  prurito  per  tutto  il 
corpo,  con  produzione  di  pomfi  di  orticaria,  oderaa  sottocutaneo, 
a  cui  si  accompagnavano  gravi  fenomeni  di  adinamia  e  collasso. 
E  nel  caso  in  parola  è  degno  di  nota,  che  fatti  analoghi  d'idio- 
sincrasia per  chinina  si  erano  riscontrati  in  tre  persone  della 
stessa  famiglia.  In  un  altro  caso  descritto  dal  Denk  (4)  nel  1880 
l'eruzione  chininica  era  caratterizzata  da  un  eritema  scarlattini- 
forme  generalizzato  a  cui  seguiva  una  desquamazione  generale  a 


(1)  Citato  da  Durante.  —  Riforma  Modica  1897.  V.   Bibliogratia. 

(2)  Bernalzik  e    Vogl.  —  Mannaie  di  Materia  medica  ,  trad.  di  P.   Albertoni 
pa??.   1020. 

NB.   Pei*  le  citiizioui  V.  iji  fimdo:  JJibliogralla  »iillc  tossidermie  da^yliiniiia^ 
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larghi  lembi.  E  già  fin  dal  1881  V  Auspitz  (5)  nel  suo  celebre 
trattato  di  Dermatologia,  in  una  rivista  sintetica  sulle  tossider- 
mie  da  chinina,  ne  distingueva  le  seguenti  forme:  I*)  eritema 
scarlatti  nif or  me;  2*)  eritema  morbilliforme;  3**)  pomfl,  edema,  pru- 
rito; 4°)  emorragia  e  porpora  (osservazioni  del  Gonche), 

Da  queir  epoca  ad  oggi  gli  esempii  di  tossidermie  da  chinina 
si  sono  moltiplicati  ed  il  quadro  morfologico  se  ne  è  molto  ar- 
ricchito. Cosi,  in  un  caso  descritto  nel  1888  àdAV  Elliot  (6),  in 
una  pregevole  memoria,  in  cui  l'accoglie  altri  5  o  6  casi  analo- 
ghi, in  seguito  all'uso  di  dosi  terapeutiche  di  chinina,  si  produ- 
cevano delle  forme  bollose  localizzate  agli  arti  ed  al  volto,  con 
partecipazione  delle  mucose  esterne  presentanti  anche  esse  forme 
bollose  ed  eritematose ,  che  rapidamente  guarivano  dopo  la  so- 
spensione del  rimedio.  E  poco  tempo  dopo  (1890)  V  Ashley  Le- 
gati (7)  descriveva  una  forma  eritematosa  generalizzata  che  si 
accompagnava  ad  eruzioni  vescicolari  ed  edema  sottocutaneo  ab- 
bastanza accentuato.  E  quasi  nella  stessa  epoca  il  Giampieiro  (8) 
e  Tanno  seguente  il  Lo  Re  (9)  pubblicavano  due  casi  di  orticaria 
che  si  ripresentava  costantemente  e  sollecitamente  dopo  Tuso  an- 
che di  piccole  dosi  di  sali  di  chinina,  somministrati  sia  per  via 
interna  che  per  via  ipodermica  ;  eruzione,  la  quale,  nel  caso  del 
Lo  Re,  assumeva  la  forma  clinica  dell'  orticaria  tuberosa.  In  un 
individuo  poi  osservato  dall'^a^an  (10)  la  tossidermia  chininica 
era  caratterizzata  da  un  eritema  generalizzato  ;  mentre  in  uno, 
tuttora  inedito,  e  gentilmente  comunicatomi  dal  Prof,  de  Amicis, 
le  chiazze  eritematose  si  limitavano  prevalentemente  alle  regioni 
periorbitarie  ed  ai  genitali  e  esterni ,  dove  si  aggiungeva  pure 
una  forma  di  balano-postite,  molto  penosa  per  1*  infermo  e  che 
rapidamente  scompariva  dopo  la  sospensione  del  chiniuo.  Qualche 
anno  dopo  VHaralamb  (11)  descriveva,  per  idiosincrasia  da  chi- 
nina, la  produzione  di  forme  bollose  alle  mani  ed  ai  piedi  e  la 
apparizione  di  chiazze  eritematiche ,  di  cui  alcune  desquamanti, 
al  torace,  agli  arti,  ai  genitali  esterni,  dove  esisteva  pui^  bala- 
no-postite. 

Il  Gaucher  (12)  ha  visto  degli  esantemi  roseoliformi,  con  pre- 
valente localizzazione  sul  volto  e  sul  collo,  per  idiosincrasia  da 
chinina;  ed  il  Balducci  (13)  quasi  contemporaneamente  pubbli- 
cava quattro  osservazioni  di  forme  erìtematose  per  la  stessa  cau- 
sa. In  un  caso  del  Sestini  (14)  poi  appena  Tinfermo  faceva  uso 
del  chinino,  anche  a  dosi  minime,  si  aveva,  ai  genitali  estemi, 
Tapparizione  di  forme  vescicolari  erpetiche,  e  qualche  volta  an- 
che di  chiazze  eritematiche  alla  palma  di  una  mano.  Ed  in  un 
altro  del  Ruyssen  (15)  apparivano  sollecitamente  sulla  superficie 
cutanea  larghe  chiazze  eritematose  infiltrate  e  piccole  efflorescenze 
maculo  papulose,  assai  pruriginose,  con  speciale  predilezione  sulla 
cute  del  braccio. 

Cosi  il  Kaposi  (16)  ammettendo  che  l'ordinaria  forma  della  tos- 
sidermia da  chinina  si  manifesti  con  un  intenso  eritema  scarlat- 
tiniforme,  qualche  volta  generalizzato,  ha  visto,  in  certi  casi,  so* 
praggiungere  sulle  chiazze  eritematose  una  intensa  pì^entazione 
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bruno-seppia.  In  un  altro  caso  osservò  un  rossore  di  porpora  ge- 
neralizzato a  cui  succedeva  una  intensa  desquamazione;  ed  infine 
in  due  altri  vide  prodursi  poche  chiazze  eritematiche  isolate,  le 
quali  avevano  tendenza  a  riprodursi  negli  stessi  punti,  tutte  le 
volte  che  gli  infermi  erano  costretti  a  nuovamente  ricorrere  al- 
l'uso del  chinino. 

Le  forme  di  orticaria,  del  resto  dovute  al  chinino  sono  ormai 
cosi  comuni  e  talmente  penetrate  nel  pubblico  dominio,  che  sarebbe 
superfluo  volerne  fare  una  dettagliata  rassegna;  non  v'ha  medico 
il  quale,  nella  sua  pratica,  anche  modesta,  non  si  sia  incontrato 
in  qualcuna  di  queste  forme,  né  v'  ha  manuale  di  farmacologia 
e  di  dermatologia  che  tale  forma  di  tossidermia  non  rammenti. 

Il  Durante  (17)  in  una  rivista  sintetica  sulle  varie  forme  di 
tossidermia  chininica  rammenta  a  sua  volta  eruzioni  bollose  de- 
scritte da  James  Johnston  ed  eritemi  scarlattiniformi,  con  de- 
squamazione consecutiva,  osservati  da  Wiiherspon  e  dal  Feulard. 

Notevole  è  poi  il  caso  descritto  dallo  Slelwagon  (18),  in  cui 
per  24  0  25  volte  consecutive  si  ripetettero  delle  eruzioni  di 
erìtema  scarlattiniforme  generalizzato,  seguite  sempre  da  una 
intensa  desquamazione,  la  quale,  al  contrario  di  quanto  negli 
altri  casi  pubblicati  era  avvenuto,  si  protraeva  per  3  o  4  set- 
timane. In  questo  infermo  una  volta  Teruzione  cutanea  si  pro- 
dusse dopo  l'uso  di  soli  quattro  mit^grammi  di  chinina,  ed  altre 
volte  per  l'uso  soltanto  di  polvere  dentrificia  e  di  lozioni  per  il 
cuojo  capelluto ,  nelle  quali  era  contenuta  una  piccola  dose  di 
china.  Forme  analoghe  furono  pure  descritte  quasi  contempora- 
neamente (1902)  dal  Robey  (19)  (eritema  generalizzato  seguito 
da  desquamazione);  mentre  il  Lesser  (20)  ricorda  forme  emor- 
ragiche, petecchiali,  rapidamente  comparse  dopo  l'uso  di  dosi 
moderate  di  sali  di  chinina.  In  un  caso  poi  del  Wood  (21)  si 
avevano  chiazze  isolate  di  eritema,  seguite  anch'  esse  da  desqua- 
mazione, che  una  volta  si  riprodussero  anche  dopo  1*  ingestione 
di  tre  soli  centigrammi  di  chinina.  Nella  pregevole  monografia 
di  questo  Autore,  è  fatto  largo  posto  alla  rassegna  bibliogi'afica 
sull'argomento  e  a  una  rivista  critica  di  una  sessantina  di  casi 
di  tossidermia  chininica  già  pubblicati. 

Volendo  ora  riassumere  i  risultati  delle  osservazioni  prece- 
denti, si  può  dedurre  che  il  quadro  morfologico  delle  eruzioni 
da  chinina  è  multiforme,  essendo  nei  diversi  casi  rappresentato 
da  lesioni  cutanee  svariate.  Emergono  però  in  tutt'  i  casi  due 
caratteri  comuni  :  il  primo  quello  di  iniziarsi  con  una  grande 
rapidità,  dopo  la  penetrazione  della  chinina  nelT  organismo  ;  il 
secondo  poi  quello  di  volgere  in  completa  fase  regressiva  dopo 
la  eliminazione  della  sostanza  medicamentosa,  senza  lasciare  mai 
in  sito  lesioni  cutanee  residuali  persistenti.  Caratteri  questi  che 
si  riscontrano  pure  nella  grandissima  maggioranza  delle  eruzioni 
cutanee  di  origine  medicamentosa. 

Da  questi  sommarii  cenni  bibliografici  si  rileva  pure  che  le 
tossidermie  da  chinina  non  sono  molto  rare ,  pur  non  essendo 
molto  frequenti,  al  pari  di  quelle  prodotte  da  altre  sostanze  me- 

Digitized  by  VjOOQIC 


—   928  — 

dicinali,  quali  rantipirina,  la   belladonna,  i  bromuri ,  Tjoduri,  i 
balsamici,  la  morfina,  i  preparati  mercuriali  e  salicilici,  ecc. 

Il  caso  attuale  perciò ,  sotto  il  punto  di  vista  dell*  etiologia, 
avrebbe  una  importanza  molto  secondaria,  se  non  ne  avesse  una 
maggiore  sotto  il  punto  di  vista  morfologico  e  patogenetico. 
Esso  difatti  si  differenzia  dagli  altri  descritti  per  due  caratteri 
singolari  :  1.^  per  il  residuarsi,  sulla  superficie  cutanea,  di  le- 
sioni a  tipo  persistente  :  2.^)  per  la  localizzazione  quasi  elettiva 
del  processo  in  corrispondenza  dei  punti  in  cui  le  lesioni  persi- 
stenti erano  residuate. 

« 
•  ♦ 

Considerazioni  in  rapporto  alla  morfologia  delle  lbsionl 

Occorre  esaminare  il  quadro  attuale  sotto  un  duplice  punto  di 
vista. 

1  )  Anzitutto  dobbiamo  considerare  le  lesioni  cutanee,  disseminate, 
come  costituite  da  processi  a  base  di  una  iperemia  e  lieve  essudazione 
dermica  e  di  formazioni  vescico-boUose,  accompagnantisi  a  fatti 
generali  e  locali  subbietUvi ,  che  rapidamente  insorgono  dopo 
l'uso  del  chinino,  persistono  breve  tempo,  assumendo  un  decorso 
ciclico,  senza  subire  notevol(^  metamorfosi,  e  rapidamente  si  di- 
leguano. Nessun  dubbio  vi  ha,  a  mio  parere,  che  tali  lesioni  deb- 
bano, dal  punto  di  vista  esclusivo  della  morfologia ,  farsi  rien- 
trare  nel  vasto  e  multiforme  capitolo  delle  forme  eritematose. 
Ed  i  reperti  dell'esame  del  sangue  e  dell'esame  istologico,  bre 
vemente  riferiti,  i  quali ,  come  si  è  fatto  a  suo  tempo  notat*e, 
molto  si  ravvicinano  a  quelli  degli  eritemi  in  genere  e  dell'e- 
ritema essudativo  polimorfo  in  ispecie,  concorrono  a  stabilire  la 
natura  eritematosa  delle  lesioni  attuali. 

2)  Vi  ha  in  secondo  luogo  da  considerare  la  persistenza  di  lesioni 
cutanee  residuali,  delle  macule  ipercromiche;  fatto  che  d*ordinario 
non  si  riscontra  nelle  forme  eritematose,  a  carattere  per  so  stesso 
evanescente.  Tali  ipercromie,  come  l'esame  istologico  ci  ha  di- 
mostrato, son  dovute  non  ad  alterazioni  dello  strato  cromogeno 
dell'epidermide,  ma  ad  un  vero  deposito  di  melanina  nei  vasi  e 
nelle  maglie  connettivali  del  derma,  e  la  cui  origine  prima  deve 
ricercarsi  nel  torrente  circolatorio.  La  persistenza  poi  delle  mac- 
chie ipercromiche  può  spiegarsi  col  fatto,  che  il  pigmento  mela- 
nico,  difficilmente  attaccabile  dai  succhi  organici  e  dagli  enzimi 
leucocitari  non  può  che,  o  in  condizioni  eccezionali  o  con  grande 
lentezza  subire  modificazioni  bio-chimiche  tali  da  potere  essere 
rimesso  in  circolo  e  digerito  o  depositato  negli  organi  interni 
(fegato,  milza,  midollo  osseo,  ecc.). 

Data  ora  la  brevità  relativa  dei  tempo  a  cui  rimontano  le  iper- 
cromie e  le  continue  recidive  dei  fatti  eritematici,  che  di  tali 
ipercromie  sono  il  punto  di  partenza,  noi  non  possiamo  affermare 
recisamente  che  le  maculo  ipercromiche  debbano  avere  il  carattere 
della  indelebilità.  Anzi  non  è  forse  molto  inverosimile  il  pensare 
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che  le  piccole  chiazze  acromiche  che  occupano  il  centro  di  pa- 
recchie ipercromie  e  la  larga  chiazza  di  vitiligo  situata  in  cor- 
rispondenza di  una  di  queste,  possano  rappresentare  l'effetto  ul- 
timo della  digestione  e  del  riassorbimento  della  melanina  depo- 
sitata nel  derma  e  contemporaneamente,  per  lo  stesso  processo 
bio  chimico,  del  pigmento  dello  strato  cromogeno  della  epidermide. 

Volendo  adunque  tener  conto  di  tutti  i  fatti  obbiettivi  e  subbiet- 
tiYi,  la  diagnosi  del  caso  attuale  può  essere  enunciata  come  eri- 
tema essudativo  polimorfo  generalizzato  (prevalentemente  ma- 
culo-papulosoj  con  ipercromie  consecutive,  dovuto  ad  idiosin- 
crasia per  i  sali  di  chinina. 

Nel  1894  il  Brocq  (1)  descriveva  in  tre  infermi  un  quadro 
clinico  assai  caratteristico  e  che  si  riproduceva  in  seguito  alla 
ingestione  di  antipirina.  La  lesione  cutanea  che  gli  infermi  di 
Brocq  presentavano,  era  caratterizzata  da  alcune  chiazze  erite- 
matiohe,  sparse  sulla  superficie  cutanea,  le  quali  rapidamente 
apparivano  dopo  l'uso  di  quella  sostanza  medicamentosa,  e  qualche 
giorno  dopo  si  dileguavano,  lasciando  però  in  sito,  dopo  un  certo 
tempo,  delle  maculazioni  ipercromicbe  persistenti,  a  contorno  ova- 
lare  od  ellittico,  e  dimensioni  variabili,  a  margini  per  lo  più 
ben  netti.  Consecutivamente,  in  seguito  a  nuovo  uso  di  antipirina, 
mentre  i  fenomeni  anzidetti  si  ripetevano  in  altre  zone  rispar- 
miate, le  ipercromie  diventavano  la  sede  prediletta  delle  forme 
eritematiche  recidivanti,  che  in  quei  punti  assumevano  la  loro 
massima  intensità.  Forme  analoghe  furono  in  seguito  descritte, 
sempre  in  rapporto  ad  idiosincrasia  per  lo  stesso  rimedio,  tra  cui 
notevole  l'osservazione  del  Morel-Lavallée  (2). 

Al  quadro  morboso  in  questione  il  Brocq  dette  il  nome  molto 
significativo  di  eruzione  eritemato-pigmentaria  fissa  e  d'allom 
la  maggioranza  dei  dermatologi  ritenne  che  il  quadro  nosologico 
da  lui  primitivamente  descritto  fosse  esclusivamente  legato  ad 
una  idiosincrasia  per  Tantipirina. 

Ora,  se  non  può  escludersi  qualche  differenza  tra  il  quadro  cli- 
nico del  Brocq  e  quello  attuale,  specialmente  in  rapporto  alla 
diffusione  del  processo;  e  se,  in  mancanza  di  reperti  istologici  ed 
ematologici,  nella  suddetta  tossidermia  da  antipirina,  non  può 
asserirsi  che  il  meccanismo  patogenetico  e  la  lesione  anatomo- 
patologica  siano  identici  nelle  due  differenti  affezioni;  tuttavia 
non  può  revocarsi  in  dubbio  che  fra  di  esse  esista  una  grandis- 
sima rassomiglianza  morfologica  ed  una  spiccata  analogia  pato- 
genetica. 

Ciò  ammesso,  pare  a  me  opportuno  denominare  il  quadro  mor- 
boso attuale  come:  eruzione  eritemo-pigmentaria  fissa  di  Brocq, 
dovuta  ai  sali  di  chinina-,  e  ciò  sia  per  riattaccarlo  alla  sindrome, 
cosi  bene  clinicamente  individualizzata  dall'eminente  Dermatologo 
francese,  e  sia  ancora  per  mettere  in  evidenza  che    quella   sin- 


(1)  Brocq,  —  Érujition  éryllieiiinto-pigmeiitain'  lixe  due  ;\  l'antypiriiie.  Au- 
nale»  de  Denufitologie  et  Syphiligriiphie  1894  pag.  312. 

(2)  Moi'el'LamUée.  —  Amia],  de  Deniiat.  et  Syph.   1895,  P*^Kr)32f  v.  u  GoOQIc 
Giom,  Iniem.  delle  Scienze  Mediche  —  Anno  XXX  59        ^ 
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drome  morbosa  non  è  esclìisivamente  legata  ad  idiosincrasia  per 
l*antipirina,  e  non  ha  qnindi  un  unico  fattore  etiologico. 


* 


Considerazioni  in  rapporto  alla  patogenesi. 

La  patogenesi  della  attuale  affezione,  come  in  generale  di  tutte 
le  eruzioni  medicamentose,  è  tutt'altro  che  chiara.  Escluso  che 
essa  debba  ricercarsi,  per  le  ragioni  anzidette,  in  fenomeni  irri- 
tativi dovuti  alla  eliminazione  dei  sali  di  chinina  per  la  cute  e 
le  glandolo  annesse,  si.  deve  rivolgere  la  mente  a  fatti  più  com 
plicati  che  si  verificano  nell'interno  dell'organismo.  Utile  riesce 
intanto  considerare  il  meccanismo  patogenico  ancora  sotto  il  du- 
plice punto  di  vista  delle  forme  eri  tematiche  recidivanti,  e  delle 
consecutive  ipercromie  persistenti. 

1)  In  quanto  alla  patogenesi  delle  forme  eritematose,  questa 
può  farsi  rientrare  in  quella  cosi  bene  stabilita,  per  gli  eritemi 
in  genere,  dagli  studii  di  Lewin  e  Kòhner  in  Germania  e  del 
Besnier  in  Francia.  Trattasi  essenzialmente  di  un  fenomeno  ri 
flesso  di  angionevrosi,  ossia  di  dilatazione  vasaio,  essudazione  li- 
quida intradermica  ed  intraepidermica,  infiltrazione  parvicellulai*e 
dovuta  0  ad  eccitazione  diretta  dei  nervi  vasodilatatori  o  a  paralisi 
dei^  vaso-costrittori. 

È  da  osservare  peraltro  che  il  solo  concetto  della  vaso-dilata- 
zione non  è  sufiiciente  a  spiegare,  nelle  eruzioni  medicamentose 
tutti  i  fenomeni  morbosi:  cosi  ad  es.,  non  si  saprebbe  spiegare 
perchè  Tatropina,  la  cui  azione  ipercinetica  sui  vasi  è  fuori  di- 
scussione, porti  in  date  circostanze,  a  lesioni  cutanee  che  ordi- 
nariamente si  ricollegano  alla  angio-nevrosi,  alla  vaso-dilatazione. 
Nel  caso  attuale  poi  come  spiegare  che  i  fenomeni  clinici  si  sono 
ripresentati  con  Tidentico  aspetto  anche  quando  ai  sali  di  chinina 
si  sono  associate  delle  sostanze  medicamentose  vaso-costrittrici 
(ergotina,  atropina,  oppio)  e  quindi  ad  azione  antagonista?  Gli  è 
che  in  tali  quadri  morbosi  più  che  il  fattore  etiologico  in  sé  ha 
grandissima  importanza  la  condizione  individuale,  onde  giusta- 
mente il  Besnier  (1)  cosi  si  esprime:  <  lei  apparati,  dans  tonte 
son  éoidence,  le  róle  de  Vélémenl  vivant,  doni  la  reaction  mor- 
bide est,  dans  une  certame  mesure.  bien  entendu,  plus  cUtacliéc 
à  la  disposition  propre,  à  r individuante,  à  Vaptitude  morbide 
qu'au  dégré  de  Virritant  lui-méme.  E  VJanowscky  (2),  integrandi» 
questo  concetto  del  Besnier,  in  una  importante  discussione  sulla 
patogenesi  delle  eruzioni  medicamentose ,  sosteneva  che  alcune 
particolarità  cliniche  di  peculiari  quadri  morbosi  non  sono  tanto 


(1)  Besnier,  —  Patliogeiiie  dea  érythèmes.  Aunales  de   Dermatologìe   et  8y- 
phil  1890  pag.  1. 

(2)  DiscuHsione  al  Congresso  lutemazionale  di  Scienze  Mediche  di  Berlino  1S90 
Cfr.  AnnalcB  de  Deruiat.  et  Syphil.  1890,  pag.  672. 
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in  intimo  rapporto  col  momento  etiologìco,  quanto  con  una  par- 
ticolare e  variabile  idiosincra  sia  individuale,  per  cui  agenti  diversi 
riescono  a  provocare,  in  condizioni  diverse,  quadri  morbosi  che  fra 
di  loro  molto  si  rassomigliano. 

2)  Per  riguardo  alle  ipercromie  persistenti  l'esame  istologico 
ci  ha  dimostrato  che  la  abnorme  formazione  di  pigmento  melanico 
non  è  in  rapporto  ad  alterazioni  delio  strato  cromogeno,  e  Tesarne 
del  sangue  ha  messo  in  evidenza  questo  pigmento  liberamente 
circolante  nel  plasma  e  spesso  incorporato  nei  leucociti,  come  si 
rileva  nelle  maglie  del  reticolo  dermico.  Il  dubbio  sorge  però 
quando  si  voglia  indagare  l'origine  prima  di  questo  pigmento. 
La  presenza  di  questo  è  il  risultato  di  una  azione  emolitica  dei 
sali  di  chinina,  ovvero  è  in  diretto  rapporto  con  l'influenza  del 
virus  malarico? 

La  quistione  è  molto  ardua,  e  non  è  qui  il  luogo  di  discuterla 
ampiamente.  Accennerò  di  volo  che  parecchi  ammettono,  è  vero 
in  alcune  condizioni,  un'azione  emolitica  della  chinina;  ma  non 
tutti  sono  concordi  nella  interpretazione  del  fenomeno,  e  la  mag- 
gior parte  invoca  l'intervento  di  qualche  altro  fattore,  tra  cui 
in  prima  linea  l'infezione  malarica  {Tomaselli,  MurrU  Bigna- 
mi,  ecc.  (1).  Tuttavia,  nel  caso  attuale,  tutte  le  ricerche  prati- 
cate tendono  ad  escludere  l'emoglobinemia  e  l'emoglobinuria,  che 
sarebbero  l'espressione  più  manifesta  della  emolisi.  La  melanemia 
quindi  non  può  mettersi  in  diretto  rapporto  con  un  processo  emo- 
litico da  chinina,  anche  perchè  ciò  presupporrebbe  dimostrata  — 
il  che  non  lo  è  sufficientemente  —  l'origine  ematica  della  melanina 
ed  infine  perchè  la  lentezza  con  cui  d'ordinario  la  melanina  si 
forma  nell'organismo  non  sarebbe  conciliabile  con  la  sua  precoce 
apparizione  nel  nostro  infermo  dopo  l'uso  della  chinina. 

Più  verosimile  invece  appare  l' ammettere,  nella  genesi  del 
pigmento,  l'orìgine  malarica,  sia  in  seguito  ad  alterazioni  primi- 
tive dei  globuli  rossi,  come  vogliono  alcuni,  sia  per  una  peculiare 
attività  bio-chimica  dei  parassiti,  come  altri  con  maggiore  atten- 
dibilità sostengono.  E  ciò  principalmente  perchè  la  melanemia 
nella  infezione  malarica  e  il  consecutivo  deposito  di  melanina  nei 
visceri  sono  un  fatto  cosi  ordinario,  da  far  sostenere  ad  alcuni 
patologi  che  non  esista  infezione  malarica  senza  melanemia  (Bt- 
gnami).  Cosicché,  in  conclusione,  è  molto  verosimile  il  ritenere 
che,  nel  nostro  caso,  l'origine  del  pigmento  melanico  circolante 
nel  sangue — che  del  resto  è  stato  riscontrato  quando  ancora  l'in- 
fermo non  si  trovava  sotto  l'azione  della  chinina  —  debba  ricer- 
carsi nella  infezione  malarica  cronica  da  cui  egli  è  afifetto  da 
parecchio  tempo,  e  che  le  chiazze  ipercromiche  disseminate  sulla 
superficie  cutanea  trovino  nella  melanemia  esistente,  la  loro  più 
logica  spiegazione. 

Curioso,  quasi  strano  è  infine  il  fenomeno,  riscontrato  nel  no- 


(1)  Si  confronti  in  proposito:  Marchia/ava  e  Bignami.  L'  infezione  malarica 
a  pag.  178  e  segg.  e  a  pag.  468  e  segg.  ^^  j 
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stro  infermo,  per  cui,  nelle  successive  ripetentisi  eruzioni  di  eri- 
tema, questo  venga  a  localizzarsi—  in  maniera  quasi  elettiva  — 
in  corrispondenza  delle  chiazze  pigmentale. 

Nella  tossidermia  antipirinica  —  tipo  Brocq  —  in  cui  tale  fe- 
nomeno si  è  del  pari  verificato,  VApolant  ebbe  ad  osservare  che 
frizionando  con  unguento  di  antipirina  larghe  zone  di  cute,  la 
reazione  si  avverava  nei  punti  precedentemente  predisposti,  mentre 
mancava  nei  tratti  di  cute  sana.  E  da  questo  fatto  era  indotto 
ad  ammettere,  oltre  che  una  idiosincrasia  generale,  anche  una 
forma  di  idiosincrasia  locale,  in  corrispondenza  di  varii  territori» 
cutanei  (1).  L'induzione  delFÀpolant  però,  pur  essendo  molto  in- 
gegnosa, non  spiega  sufficientemente  i  fenomeni  consecutivi,  e  prin- 
cipalmente quello  di  nuove  localizzazioni  sulla  cute,  in  seguito  a 
nuove  somministrazioni  di  antipirina.  Essa  lascia  pure  il  dubbio 
che  questa  diversa  reazione  non  possa  piuttosto  mettersi  in  re- 
lazione ad  una  differente  suscettibilità  allo  stimolo  traumatico, 
come  precisamente  avviene  nel  nostro  infermo  anche  per  le  pic- 
cole irritazioni  che  artificialmente  si  producono  sulla  sua  cute. 
Qui  probabilmente  altri  fattori,  e  molto  complicati,  entrano  in 
gioco  e  che  ci  sfuggono  completamente. 

A  spiegare  la  genesi  del  fenomeno,  nel  caso  attuale,  potrebbe 
forse  invocarsi  ancora  un  altro  meccanismo  patogenetico. 

Sotto  l'influenza  del  chinino  abbiamo  veduto  costantemente  pro- 
dursi una  eruzione  eritematosa;  ed  è  evidente  che  nelle  chiazze 
eritematiche  si  ha  una  infiltrazione  parvicellulare,  i  cui  elementi 
già  carichi  di  pigmento  nel  torrente  circolatorio,  questo  pigmento 
trasportano  e  depositano  tra  le  maglie  del  reticolo  dermico.  Ora, 
anche  per  analogia  con  quanto  avviene  negli  organi  interni  per 
la  melanosi  malarica  (2)  (fegato,  milza,  ecc.)  non  sembra  molto 
inverosfmile  il  pensare  che  la  presenza  della  melanina,  che  agi- 
rebbe sui  tessuti  quasi  come  un  corpo  estraneo,  potesse  mante- 
nere nel  seno  di  essi  uno  stato  cronico  imtativo,  con  tutte  le 
alterazioni  istologiche  e  funzionali  che  a  tale  processo  d'ordina- 
rio si  ricollegano  intimamente.  E  che  tale  stato  di  lieve  infiam- 
mazione esìsta,  potrebbe  essere  maggiormente  confermato  dalla 
differente  intensità  del  dermografismo  tra  le  zone  di  cute  sana 
e  quelle  pigmentate,  e  che  si  è  constatata  anche  prima  che  lo 
infermo  fosse  stato,  a  scopo  sperimentale,  sottoposto  all'uso  del 
chinino. 

Dato  questo  processo  irritativo  cronico,  non  si  può  concepire 
che  esso  rappresenti  un  fattore  non  trascurabile  di  predispoei- 
zione  locale  acquisita  e  che  le  chiazze  ipercromiche  rappresentino 
quindi  come  un  locus  minoris  resisientiae,  per  le  successive 
eruzioni  erìtematose? 


(1)  8on  dolente  che  la  scarsezza  del  tempo  ed  il  brusco  allontanamento 
dell'informo  non  mi  abbiano  permesso  di  ricercare  —  com*  era  mi»  intensio- 
ne —  «e  lo  stesso  fenomeno  si  producesse  per  Tapplicazione  esterna  dei  sjUj 
di  chinina. 

(2)  Cfr.  Marchiafava  e  Bignami.  —  loc.  cit.  a  pag.  264  e  segg. 
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Con  questa  ipotesi  potrebbe  essere  sufiScientemente  spiegata 
anche  la  invasione  di  nuovi  tratti  di  cute,  precedentemente  ri- 
sparmiati: perchè,  data  una  primitiva  localizzazione  di  una  chiazza 
eri  tematica  in  un  tratto  di  cute  precedentemente  sana,  per  il 
deposito,  nelle  maglie  del  derma,  del  pigmento  melanico,  ivi  tra- 
sportato dagli  elementi  mobili  di  infiltrazione,  ripei*cromia  rap- 
presenterebbe la  necessaria  e  diretta  conseguenza  dello  stesso 
processo  eritematoso. 

CONCLUSIONI 

Dallo  studio  del  caso  attuale  mi  sembra  che  si  possano  trarre 
i  seguenti  corollarii  : 

1.  )  Tra  le  svariate  foi*me  di  tossidermia  da  chinina  fin  oggi 
descritte,  può  anche  annoverarsi  una  forma  erilemalopigmen 
Caria  fissa^  molto  analoga,  se  non  identica,  a  quella  descritta  dal 
Brocq  per  idiosincrasia  da  antipirina. 

2.*)  La  pigmentazione  cutanea  non  è  originata  da  alterazioni 
dello  strato  cromogeno,  ma  dal  trasporto  e  dal  deposito  conse- 
cutivo nel  derma  di  melanina,  proveniente  dal  torrente  circola- 
torio. Nella  genesi  del  pigmento  metanico  devesi  invocare,  piuttosto 
che  un  fenomeno  di  emolisi  provocato  dai  sali  di  chinina,  1*  in- 
fluenza della  preesistente  infezione  malarica. 

Al  mio  venerato  Maestro,  prof.  Tommaso  de  Amicis,  che  ha 
voluto  affidarmi  lo  studio  di  questo  caso,  e  mi  è  stato,  come  sem- 
pi*e ,  guida  autoi^evole  ed  afi*ettuosa,  giungano  i  sensi  della  mia 
più  sincera  e  devota  riconoscenza. 
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CONTRIBUTO  ALLA  CASUISTICA  DELLE  PSICOSI 
DI    ORIGINE    OTITICA 


Dott.  ERNESTO  SALABIS 

Aiato 


Sebbene  la  letteratura  medica  sia  discretamente  ricca  di  pub- 
blicazioni e  di  casi  clinici  riguardanti  Targomento,  pure  non  credo 
inutile  pubblicare  il  seguente  caso  presentatosi  alla  osservazione 
del  mio  maestro,  il  prof.  Cozzolino,  nella  sua  clinica  privata,  se  si 
pensa  alla  grande  importanza  di  queste  cognizioni,  le  quali  possono 
concorrere  a  rischiarare  la  etiologia  di  alcune  sindromi  che  ca- 
dono sotto  gli  occhi  del  psichiatra,  ma  sopratutto  portare  un  va- 
lido aiuto  nella  cura  di  queste,  che  disgraziatamente  spesso  co- 
stringono l'individuo  colpito  a  finire  o  a  prolungare  i  suoi  giorni 
fra  le  mura  di  un  manicomio;  e  così  soffrire,  forse  doppiamente,  per 
sola  mancanza  di  speciale  osservazione  e  relative  cure  otojatriche. 

D.  M.,  di  anni  56,  da  Napoli,  industriale.  Il  padre  mori  alPetà  di  43 
anni,  di  malattia  che  Tinfermo  non  sa  precisare,  e  menò  vita  piuttosto 
irregolare  e  disordinata. 

La  madre  morì  in  età  tarda,  e  di  malattia  acuta;  andò  parecchie 
volte  soggetta  ad  eccessi  convulsivi,  a  carattere  isterico,  e  a  crisi  ner- 
vose ohe  Tammalato  attribuisce  a  dispiaceri  per  la  condotta  del  marito. 
Certamente  esisteva  in  lei  un  fondo  nevropatico. 

Per  quanto  Tammalato  sa  e  può  ricordare,  né  nella  famiglia,  né  nei  col- 
laterali vi  è  stato  alcun  pazzo,  epilettico,  eoo.  Egli,  da  ragazzo,  ha  sofferto 
le  comuni  malattie  deirinfanzia,  ed  ha  avuto  carattere  facilmente  ecci- 
tabile, irascibile  e  pronto  agli  scatti. 

Nessun'  altra  malattia  degna  di  nota.  Durante  la  sua  vita  ha  avuto 
dei  periodi  di  esaurimento  per  eccessivo  lavoro  ed  applicazione  mentale, 
spinto  dal  desiderio  di  fare  qualche  invenzione  nel  campo  della  sua  in- 
dustria, che  gli  desse  fama  e  ricchezze,  ottenendone  naturamente  qualche 
soddisfazione,  ma  anche  molte  delusioni. 

L'ammalato  viene  alla  consultazione  per  uno  scolo  purulento  dallo 
orecchio  destro,  datante  da  vari  mesi.  Già  a  prima  vista  fu  facile  notare 
che  trattavasi  di  un  individuo  la  cui  personalità  psichica  non  è  nor- 
male, ed  in  seguito  ce  ne  convinciamo  anche  meglio.  Egli  si  presenta 
cupo  in  volto  ed  accigliato;  la  mimica  esprime  alternativamente  la  preoc- 
cupazione, lo  scoraggiamento,  Tapatia.  Quando  gli  si  chiede  qualche  no- 
tizia anamnestica,  allora  si  anima  e  comincia,  con  un  lusso  straordi- 
nario di  particolari,  a  narrare  le  sue  sofferenze.  Dice  di  sentire  un  rumore 
continuo,  ohe  lo  tormenta  e  lo  fa  disperare;  rumore  che  egli  rassomiglia 
al  suono  lontano  di  una  campana,  e  precisamente  al  suono  della  cam- 
pana di  una  chiesa  ohe  trovasi  nei  dintorni  della  sua  abitazione.  Richiesto, 
dice  che  mai  questo  rumore  si  è  trasformato  in  voci,  frasi,  ecc.  L'am- 
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malato  si  lamenta  anche  perchè  quando  parla  sente  la  saa  voce  risaonare 
nell'orecchio  cupa,  cioè  con  una  tonalità  molto  bassa,  come  se  venisse 
da  una  profondità  (secondo  la  sua  espressione),  e  chiede  se  la  sua 
voce  sia  normale,  o  se  anche  è  esatto  il  fatto  sul  quale  egli  richiama 
la  nostra  attenzione.  Quando  lo  si  assicura  che  la  sua  voce  è  normale, 
scuote  la  testa  in  segno  d'incredulità  e  vorrebbe  continuare  a  raccontare 
tutta  la  serie  delle  sue  sofferenze.  Lo  s'interrompe  gentilmente  per  pro- 
cedere ali  'esame  obiettivo  ,  ma  egli  scatta ,  e  s' inquieta  gesticolando, 
sicché ,  per  contentarlo ,  ed  anche  per  preghiera  di  chi  lo  accompa- 
gna, lo  si  lascia  continuare.  Indi  si  passa  ad  esaminare  Torecchio  am  • 
malato,  ma  alla  sola  vista  dello  speculum  egli  si  ritrae  spaventato  e 
non  si  presta  all'osservazione  se  non  quando  gli  si  spiega  a  che  cosa 
serva,  e  sopratutto  dopo  assicurato  che  ciò  che  si  fa  non  può  in  alcun 
modo  rendere  più  grave  la  sua  malattia.  AlTesame  obbiettivo  deirorec- 
chio  destro,  pulito  il  condotto,  si  nota  una  larga  perforazione  della 
membrana  timpanica  nel  quadrante  antero-superiore,  attraverso  la  quale 
si  vede  la  mucosa  della  cassa,  gonfia  ed  arrossita.  Il  resto  della  mem- 
brana si  presenta  opacato  e  ispessito.  Si  vuole  osservare  anche  Torecchio 
sinistro,  fedeli  al  principio  di  osservare  ambedue  le  orecchie  anche  quando 
Tammalato  dice  di  averne  una  sola  ammalata,  ma  il  D.  M.  vi  si  rifiuta 
energicamente.  Dicendo  che  da  queir  orecchio  è  sofferente  di  una  otita 
media  purulenta  cronica  da  molti  anni ,  ma  non  se  ne  è  mai  curato, 
né  se  ne  vuole  curare  per  il  momento  ;  e  tutte  le  dovute  insistenze  ri- 
mangono senza  risultato.  L*esame  funzionale  dà  i  seguenti  risultati: 

Orecchio  destro:  voce  di  conversazione,  udita  a  un  metro  e  mezzo,  voce 
afona  a  mezzo  metro;  orecchio  sinistro  :  voce  di  conversazione  udita  a 
quattro  metri,  voce  afona  a  mezzo  metro.  Il  diapason  vertex  è  latera- 
lizzato  a  destra;  la  prova  di  Rinne  è  negativa:  i  suoni  acuti  ed  acutissimi 
delle  verghe  di  Kònig  e  del  fischietto  di  Galton  sono  bene  percepiti. 

Data  rimpressione  primitiva  che  avevamo  avuto,  circa  lo  stato  psichico 
dell'ammalato,  si  chiedono  notizie  alla  persona  di  famiglia  che  lo  accom- 
pagna ,  la  quale  ci  dice  che  dopo  V  inizio  della  malattia  il  D.  M.  ha 
cambiato  completamente  dì  carattere.  Da  allegro  e  gioviale,  divenne 
cupo,  taciturno,  pensieroso,  s'isolò  completamente  dagli  amici  e  cono- 
scenti, rimanendo  a  casa,  fisso  sempre  nel  pensiero  della  sua  malattia 
che  riteneva  inguaribile.  Amantissimo  ed  affezionatissimo  alla  famiglia, 
cominciò  invece  a  trascurarla  ed  a  appartarsi  anche  da  essa;  zelantissimo 
ed  esattissimo  negli  affari,  divenne  invece  trascurato;  si  lamenta  di  non 
esser  più  buono  a  lavorare ,  di  non  saper  condurre  più  la  sua  azienda. 
Carattere  predominante  in  lui  è  uno  stato  di  scoraggiamento,  di  sfiducia 
di  tutto  e  di  tutti ,  uno  stato  di  dolore  muto ,  dal  quale  non  si  scuote 
che  per  parlare  della  sua  malattia  e  delle  sue  sofferenze.  È  tormentato 
da  insonnia,  l'appetito  è  scarso,  le  sue  funzioni  digerenti  lasciano  a 
desiderare. 

Si  instituisce  subito  il  trattamento  della  suppurazione  cronica  dello 
orecchio  medio  a  destra,  mentre  d* altra  parte  uno  specialista  per  le 
malattie  nervose,  già  consultato  dal  paziente,  aveva  prescritto  una  cura 
per  migliorare  le  condizioni  generali  deli'  organismo  e  particolarmente 
del  sistema  nervoso.  La  suppurazione ,  sottratta  alle  cure  empìriche, 
andò  rapidamente  migliorando,  e  alla  decima  medicazione  era  completa- 
mente cessata.  Già  dopo  le  prime  cinque  o  sei  medicature  si  notava  un 
leggero  miglioramento  nel  morale  dolPam malato.  Dopo  uno  o  due  giorni 
dacché  la  suppurazione  era  cessata,  lo  vedemmo  entrare  con  una  espres- 
sione di  calma  e  di  benessere  sul  volto,  essendo  scomparsa  quella  cupa 
preoccupazione  che  ci  aveva  colpito  il  primo  giorno.  Egli  dice  di  sen- 
tire meglio,   come   confermò  T  esame  funzionale,  sebbene   i  rumori   lo 
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distorbino  ancora,  e  di  sentire  un  benessere  generale,  mentre  d'altra 
parte  la  famiglia  asserisce  di  aver  notato  an  miglioramento  sensibilis- 
simo nella  sua  vita  psichica  e  sociale. 

Dopo  dieci  giorni  dacché  il  miglioramento  andava  sempre  accentuan- 
dosi, r  ammalato  ritoma  di  nuovo,  cupo  in  volto  e  con  i  segni  del  più 
profondo  scoraggiamento.  Si  cap\  subito  che  qualche  cosa  era  successo 
nel  suo  orecchio:  ed  infatti  era  ricominciata  la  suppurazione,  la  quale 
però,  dopo  qualche  medicatura ,  cessò  definitivamente  ;  e  la  guarigione 
dura  tuttora,  mentre  la  perforazione  timpanica  va  restringendosi  e  tende 
a  chiudersi.  L'ammalato  non  volle  assoggettarsi  al  cateterismo  della 
tuba,  prestandosi  solo  a  qualche  insufflazione  d'aria,  e  saltuariamente  a 
qualche  seduta  di  massaggio,  per  cui  il  rumore  endoanri colare  continua, 
sebbene  sia  diminuito;  ma  il  malato  ha  riacquistato  la  sua  normalità  psi- 
chica ed  è  ritornato  alia  famiglia,  alle  sue  occupazioni  ed  alla  società. 

È  ormai  nel  dominio  della  Psichiatria  il  concetto  della  impor- 
tanza da  attribuirsi,  nella  etiologia  di  tutte  le  psicosi,  all'elemento 
somatico,  cioè  alle  malattie  e  lesioni  dei  diversi  organi,  accanto 
alle  influenze  morali.  Il  cervello  non  è  un  organo  isolato  che 
vive  a  sé;  esso  è  in  ìntima  connessione,  sia  vascolare  che  ner- 
vosa, con  tutti  gli  altri  organi.  E'  una  legge  della  vitti  psichica 
Tarmonia  di  reciproci  rapporti  tra  corpo  e  spirito;  tutti  i  muta- 
menti organici  hanno  la  loro  camera  di  risonanza  nel  sistema 
nervoso  e  nella  personalità  psichica,  l'animo  si  atteggia  varia- 
mente per  le  mutate  condizioni  interne  ed  esterne.  Le  informa- 
zioni di  tutte  le  funzioni  organiche  e  di  tutto  il  lavoro  compiuto 
dagli  organi  nelle  diverse  officine  della  vita  vengono  trasmesse  ai 
centri  nervosi  superiori.  Ora  è  naturale  che  se  queste  sensazioni 
provengono  da  organi  malati,  i  loro  prodotti  nei  centri  nervosi 
saranno  anormali. 

Fra  tutti  gli  organi  dei  sensi  quello  che  ha  più  relazione  colla 
psiche  e  la  cui  influenza  si  fa  più  sentire  su  di  essa  nei  suoi 
stati  patologici  è  certamente  Tappamto  uditivo,  donde  la  maggiore 
frequenza  delle  psicosi  sensoriali  uditive. 

Teofrasto  e  Plutarco  dicevano  che  l'orecchio  è  l'organo  che  dà 
più  facilmente  entrata  alle  passioni.  E'  osservazione  molto  antica 
che  i  sordi  sono  sempre  taciturni,  irritabili  e  poco  socievoli,  ed 
è  noto  l'antico  detto:  «  Intelleclum  dal  qui  auditum  ». 

II  caso  più  antico  di  allucinazioni  acustiche  legate  a  malattia 
auricolare,  è  quello  riportato  da  quasi  tutti  coloro  che  scrissero 
sull'ai^omento,  di  Lutero  cioè,  il  quale  udiva  il  diavolo  rompere 
noci,  rotolare  botti  ecc.,  e  conversava  con  lui.  Egli  era  tormen- 
tato da  rumori  endoauricolari,  dovuti  ad  otite  media  purulenta  cro- 
nica bilaterale,  che  fini  per  renderlo  quasi  sordo.  Ma  il  primo  caso 
riportato  nella  letteratura  medica  è  quello  di  Baillarger  (1),  nel 
1846,  sebbene  l'Autore  non  abbia  fatto  rilevare  l'importanza  del- 
l'elemento sensoriale.  Una  donna,  tormentata  da  rumori  endoau- 
ricolari, fini  per  percepire  delle  parole  ingiuriose,  delle  minacce, 
ecc.,  tanto  che  in  essa  cominciò  a  stabilirsi  un  delirio  di  perse- 
ci) Baillarger.  Mómoire  de  l'Acaclemie  de  Médecine  1816. 
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cuzione,  per  cui  fu  rinchiusa  in  un  manicomio.  Essa  guari  con  la 
comparsa  di  uno  scolo  purulento  dairorecchio  destro. 

Tra  i  primi  che  si  occuparono  di  questo  argomento,  furono  in 
Francia,  Gellé,  Mairet,  Bouchut,  Méniére;  in  Inghilterra,  Toyn- 
bee, in  America,  John  Roosa,  Edward  Ely  Gatlett;  in  Germania, 
Kòppe  e  Schwartze;  in  Italia,  De  Rossi,  e  Cozzolino  (1),  come 
ora  ricordano  tutti  i  moderni  trattatisti  di  tale  interessantissimo 
argomento  oto-psichiatrico. 

Di  grande  interesse  e  molto  istruttivi  sono  gli  studii  fatti  da  vari 
osservatori  nei  manicomio.  Nel  1867,  Kòppe  (2)  e  Schwartze,  nel 
manicomio  di  Halle  esaminarono  97  ammalati  con  allucinazioni 
uditive,  e  in  31  di  essi  trovarono  evidentissime  lesioni  aurico- 
lari. In  27  di  questi  le  lesioni  auricolari  potevano,  secondo  gli  AA. 
essere  ritenute  come  la  causa  determinante  della  psicosi  ;  in 
20,  prima  dello  stabilirsi  del  delirio,  erano  comparsi  rumori  sub- 
biettivi  ed  allucinazioni  uditive.  Notevole  che  in  due  ammalati 
in  cui  la  lesione  auricolare  era  unilaterale,  le  allucinazioni  esi- 
stevano soltanto  dal  lato  ammalato.  Parecchi  degli  infermi  os- 
servati dai  due  medici  tedeschi  guarirono  dei  loro  disturbi  psi- 
chici col  "trattamento  tei^apeutico  appropriato  alla  malattia  del- 
l'orecchio. Nel  1887,  Lannois  (3) ,  nel  manicomio  di  Bron  ,  fece 
delle  ricerche  su  45  ammalati,  che  divise  in  due  categorie:  am- 
malati manifestamente  sordi,  e  ammalati  che  gli  erano  stati  pre- 
sentati come  semplici  allucinati  dell'udito.  Nel  primo  gruppo,  su 
19  infermi,  4  erano  sordi  senza  allucinazioni  e  15  con  alluci- 
nazioni; nel  secondo,  su  26  ammalati,  14  avevano  delle  lesioni 
auricolari,  e  12  allucinazioni  senza  alcuna  lesione  auricolare.  Nei 
14  casi  in  cui  la  lesione  esisteva,  egli  trovò  le  forme  più  sva- 
riate, dalla  sclerosi  della  cassa  (la  più  frequente)  alle  chiazze 
di  calcificazione,  otorrea  cronica,  aderenze  della  membrana  tim- 
panica al  promontorio  ecc.  Kaufmann  e  Redlich  (4),  nel  1896, 
su  43  ammalati  con  allucinazioni  uditive,  trovarono  13  otiti  e  10 
casi  di  leggere  alterazioni  della  membrana  timpanica.  Pettazzi  (5) 
nel  1900,  nel  manicomio  di  Torino,  osservò  17  ammalati  con  al- 
lucinazioni uditive  e  in  11  casi  trovò  delle  lesioni  molto  evidenti 
dell*  orecchio  esterno  e  medio;  in  tre  casi  trovò  delle  lesioni  di 
poca  importanza,  ed  in  tre  casi  infine  non  potè  riconoscere  nes- 
suna alterazione  deirorecchio,  venendo  alla  conclusione  che  il  rap- 
porto fra  malattie  dell'orecchio  e  allucinazioni  uditive  supera  il 
50  7o»  ^ì^ra  alta,  ma  pure  inferiore  a  quella  di  altri  osserva- 
tori, i  quali  trovarono  il  75  7o* 


(1)  Ouutributiou  à  lu  cLluique  de»  folioìi  neusitìvett  acou8tique«  par  les  ma- 
ladies  de  Poreille.  Coiuiuunicatìou  uu  Cougrès  intematiouai  d'Otologie  de 
Bruxelles,  septcìubre,  1888. 

Disturbi  psichici  provocati  o  sostenuti  dalle  malattìe  auricolari.  Psichia- 
tria, Anno  y.  -  Napoli,  1887. 

(2)  Koppe.  Allgenieine  Zeits.  f.  Psych.  1867. 

(3)  Lauuois.  Revue  de  Larjnig.,  «Votol.  ecc.  1887. 

(4)  Kaufinann  e  Retllich.   Wieu  klin.  Woch.   1896. 
ay)  Pettaz/.i.  Aroh.  ital.  di  Otologia  ecc.  1900. 
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Anche  gli  alienisti  si  occuparono  di  questo  argomento  impor- 
tante per  la  prognosi  e  terapia  delle  malattie  che  più  frequen- 
temente vengono  alla  loro  osservazione. 

Furstner  nel  1883  (1),  al  XV  Congresso  degli  alienisti  tede- 
schi, richiamava  l'attenzione  sulla  frequenza  di  stati  di  eccita- 
mento, di  idee  melanconiche  e  della  follia  sistematica  negli  indi- 
vidui con  lesioni  auricolari  ed  in  seguito  ai  disturbi  che  esse  de- 
terminano. Avendo  egli  osservato  26  ammalati,  trovò  che  in  19 
l'insorgere  della  psicosi  era  stato  preceduto  da  rumori  endoacuri- 
colari  e  allucinazioni  uditive. 

Scorrendo  le  osservazioni  che  sono  state  pubblicate,  si  vede  che 
le  affezioni  mentali  in  rapporto  alle  malattie  dell'  orecchio  più 
frequentemente  riscontrate  sono  le  allucinazioni  uditive,  la  ma- 
linconia semplice  od  associata  ad  accessi  maniaci,  o  ad  impulsione 
al  suicidio,  la  lipemanìa,  il  delirio  di  persecuzione,  qualche  caso 
di  delirio  di  grandezza.  Nei  bambini  la  forma  più  frequente  è  il 
delirio  acuto,  spesso  di  una  gravità  eccezionale  (Bouchut,  Gellé, 
Pérret ,  ecc.).  Beliakoff  (2) ,  che  ha  riunito  24  casi  di  affezioni 
mentali  dovute  a  lesioni  dell'orecchio  medio  ed  interno,  afferma 
che  in  certi  casi  la  irritazione  infiammatoria  dell'organo  dell'u- 
dito può  dar  luogo  alla  sindrome  della  paralisi  generale  pro- 
gressiva. 

Duplay  diceva  che  non  vi  è  malattia  delle  singole  sfere  auri- 
colari che  non  possa  influire  sul  cervello.  E  dall'esame  dei  casi 
riportati  nella  letteratura  si  vede  che  in  essi  sono  considerate 
come  causa  determinante  dei  varii  disturbi  psichici  le  più  svariate 
lesioni  delle  tre  sfere  auricolari,  dalle  più  semplici  e  comuni, 
come  i  turaccioli  di  cerume  alle  più  gravi ,  come  le  lesioni  la- 
birintiche. Nella  sfera  esterna  l'affezione  più  frequente  è  il  turac- 
ciolo di  cerume ,  e  poi  vengono  i  tumori  del  condotto  uditivo 
estemo,  cioè  i  polipi,  esostosi,  osteomi  e  i  corpi  estranei.  Esi- 
ste anche  un  caso  di  allucinazioni  acustiche  e  delirio  di  perse- 
cuzione in  seguito  ad  otite  esterna  emorragica,  riportato  da  Wa- 
genhàuser.  Nella  sfera  media  troviamo  le  suppurazioni  acute  e 
croniche  della  cassa  timpanica  ;  le  otiti  catarrali,  la  sclerosi,  le 
emorragie  della  cavità  timpanica;  tumori,  affezioni  della  tromba 
di  Eustachio,  ecc. 

Ci  sono  poi  parecchi  casi  di  affezioni  labirintiche,  riportati  nelle 
osservazioni  di  Habermann,  Voisin,  Regis,  Colmann,  ecc. 

Ecco  la  statistica,  per  frequenza,  di  queste  affezioni,  sopra  70 
casi  raccolti  da  Jacques  (3),  nella  letteratura,  tra  cui  parecchi 
personali^  e  che  tolgo  dalla  sua  tesi. 


(1)  Furstner.  Berlin.  Klin.  Woch.  1888. 
(3)  Beliakoff.  Westnik  klim.  i  sudebnoi  psichiat.  ecc.  1891. 
(3)  Jacques.  Des  accidouts  psychiques  liés  aux  maladies  de  Toreille  et  dea 
ses  annesses.  Thése  de  Paris  1905. 
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Toraecìoti  di  cerume casi  12 

Otite  esterna »  1 

Esostosi  del  Condotto  uditivo  estemo  .  »  2 

Colesteatoma  del  Condotto  uditi ro  esterno  »  1 

Corpi  estranei  »          »            »           »  »  1 

Otite  media  acuta  semplice      ....  >  4 

Otite  media  acuta  purulenta  ....  »  6 

Otite  media  purulenta  cronica.     ...  >  18 

Otite  media  cronica  secca »  14 

Colesteatoma  della  cassa  timpanica  .     .  »  1 

Affezioni  della  tromba »  3 

Affezioni  della  mastoide »  1 

Affezioni  labirintiche »  6 


Totale  casi  70 

La  malattia  dell'  orecchio  non  è  che  la  causa  occasionale,  la 
scintilla  che  determina  l'esplosione  della  malattia  in  un  terreno 
già  reso  favoreToIe  da  altre  cause.  E'  necessario,  indispensabile, 
che  esistino  condizioni  cerebro-asteniche  o  ipostenicfae,  lo  stato 
favorevole  della  psiche,  che  agisca  come  terreno,  causa  predispo- 
nente. È  certo  che  in  molti  casi  si  può  dimostrare  l'eredità  nevro- 
patica  sia  diretta,  che  collaterale;  e  talvolta^  quando  non  è  l'eredità 
nevropatica,  è  quella  artritica  alcoolica,  ecc.,  alle  quali  sap- 
piamo bene  qual  valore  debba  attribuirsi.  Spesso  manca  qualunque 
nota  ereditaria,  ma  gli  ammalati  presentano,  come  dice  Jacques, 
delle  stigmate  degenerative,  come  anomalie  del  cranio ,  malfor- 
mazioni auricolari,  escavazioni  della  volta  palatina,  eattivo  im- 
pianto dei  denti,  e,  dal  lato  intellettuale  e  morale ,  un'  assenza 
di  equilibrio  tra  le  diverse  facoltà,  delle  bizarrie  della  condotta, 
dell'emotività,  dell'eccitabilità,  una  grande  mobilità  di  umore, 
di  sentimentit  ecc.  Schiffer  dà  importanza,  come  causa  predispo- 
nente ,  all'età  avanzata.  Su  26  ammalati  di  Furstner,  16  avevano 
oltrepassato  i  50  anni;  dei  31  di  Kòppe,  18  appartenevano  a  questo 
periodo  della  vita;  e  cosi  6  dei  17  di  Petazzi.  Secondo  Schiffer  la 
diminuzione  di  resistenza  della  facoltà  cerebrale,  dipendente  dalla 
vecchiaia  ,  sarebbe  tra  le  cause  predisponenti.  La  statistica  sui  55 
casi  della  recente  tesi  di  Jacques,  nei  quali  l'età  è  stata  presa  in 
considerazione  è  la  seguente. 

Da    5  a     10  anni casi    5 

>  3 

>  15 
»      5 

>  11 
»  8 
»  7 
> 1 

Totale  casi  55 

Certo  è  che  hanno  importanza  tutte  le  cause  debilitanti  l'or- 
ganismo in  generale  e  il  sistema  nervoso  in  particolare,  specie 
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dopo  le  gravi  tossinfezioDÌ  acute,  dòd  che  croniche  tra  cui  ec- 
celle la  sifilide. 

L'opinione  accettata  dalla  maggior  parte  degli  Autori ,  circa 
il  modo  con  cui  le  lesioni  auricolari  possono  determinare  le  psi- 
cosi, è  che  in  molti  casi  esse  siano  spiegabili  per  mezzo  dei  ru- 
mori subbiettivi,  che  si  possono  riscontrai*e  in  tutto  le  malattie 
dell'orecchio,  specie  a  membrana  timpanica  imperforata,  per  la 
pervertita  ciixolazione  dovuta  d'ordinario  all'aumento  della  pres- 
sione intralabirintica  e  consecutivo  stimolo  sulle  terminazioni  ner- 
vose dell'acustico,  che  alcuni  vollero  paragonare,  indubbiamente 
dimenticando  la  loro  varia  patogenesi,  come  dice  il  prof.  Coz- 
zolino  ai  rumori  subbiettivi  che  possono  insorgere  in  seguito  alla 
stimolazione  elettrica  dell'acustico.  Ora,  i  rumori  anzidetti  pos- 
sono, forse  per  un  errore  di  giudizio ,  acquistare  1*  importanza 
di  parole,  od  anche  di  frasi.  Nell'individuo  in  cui  i  poteri  men- 
tali sono  normali,  la  coscienza  finisce  per  attribaire  a  queste  per- 
cezioni il  loro  valore  reale,  ed  esse,  per  forza  selettiva,  vengono 
eliminate .  Infatti  possono  esistere  delle  allucinazioni  uditive  in 
individui  sani  di  mente,  senza  che  la  psiche  ne  sia  turbata:  ed 
è  notissimo  fra  gli  altri  il  caso  di  Urbantschitsch ,  il  quale  per 
parecchi  giorni ,  in  campagna ,  udì  il  canto  del  grillo ,  e  poi  si 
accorse  del  suo  errore  quando,  rientrato  in  città,  lo  udì  ancora, 
sebbene  non  vi  fossero  grilli.  Quando  invece,  con  la  fiacchezza 
di  tutti  i  poteri  mentali,  la  coscienza  non  è  in  grado  di  respin- 
gere dal  suo  punto  di  mira  i  prodotti  che  contrastano  colla  pro- 
pria organizzazione  e  colla  verosimiglianza,  questi  acquistano  un 
potere  invadente  e  si  impongono  alla  coscienza  stessa,  ed  allora 
sulle  allucinazioni  si  organizzano  le  psicosi,  le  idee  deliranti,  ecc. 
Voglio  qui  far  notare  che  il  Prof.  Cozzolino  (1)  osservava  nel  suo 
lavoro,  che,  secondo  il  concetto  che  si  ha  in  psichiatria  di  allu- 
cinazione e  di  illusione,  in  questi  casi  non  dovrebbe  parlarsi  di 
allucinazioni ,  ma  di  illusioni ,  giacché  la  sorgente  sonora ,  pur 
non  essendo  esterna,  esiste  (nel  labirinto),  ed  è  male  interpretata. 
Si  tratterebbe  di  una  illusione  acustica  a  sensazione  intema, 
che  sì  potrebbe  dividere  in  pura  sensitiva,  quando  la  psiche  non 
vi  ha  per  nulla  contribuito,  e  in  psico-sensitiva,  quando  la  psiche 
vi  ha  influito  per  la  prima  o  vi  si  associa. 

In  altri  casi,  quando  la  lesione  auricolare  ha  carattere  pre- 
valentemente infiammatorio,  più  o  meno  grave,  il  rapporto  colla 
psicosi  si  può  spiegare  con  lo  stato  congestivo,  irritativo  delle 
meningi  e  della  corteccia  cerebrale  che  molto  spesso  deve  seguire 
alla  prima,  se  si  considerano  i  rapporti  strettissimi,  sia  di  vici- 
nanza, che  di  vascolarizzazione  e  di  innervazione  tra  il  cervello 
e  l'orecchio,  posto  alla  sua  base.  Ed  a  questa  spiegazione  biso- 
gnerebbe ricorrere  nei  casi  nei  quali  la  psicosi  insorge  senza  ee 
sere  preceduta  da  rumori  subbiettivi,  o,  sopratutto,  da  allucina- 
zioni uditive,  come  nel  caso  da  me  riferito  ed  in  parecchi  di 
quelli  riportati  nella  tesi  di  Jacques. 


(1)  Citato  laroro  1887. 
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I  due  momenti  patogenetici,  irritazione  labirintica,  rumori  e 
allucinazioni,  e  stato  congestivo  irritativo  delle  meningi  e  della 
corteccia  cerebrale,  in  certi  casi  si  riscontrano  uniti  e  concor- 
rono insieme  allo  sviluppo  della  psicosi ,  mentre  che  in  altri 
casi  è  spiegato  invece  dalla  presenza  dell'  uno  o  dell'  altro  fat- 
tore soltanto. 

Vari  altri  casi  avrei  potuto  qui  citare,  studiati  nella  nostra 
Scuola,  fra  cui  alcuni  osservati  nei  passati  anni  nella  R.  Clinica 
Otorinojatrica  e  ricordati  dai  redattori,  nei  singoli  Resoconti  sta- 
tistici, che  s'iniziarono  col  1883-84;  od  altri  non  pochi  della  Cli- 
nica civile  del  mio  amatissimo  Maestro,  che  studia  con  larghe 
vedute  cliniche  i  malati  che  a  lui  ricorrono.  Il  più  recente 
(Aprile  1908)  riguarda  una  giovane  signora,  eminentemente  ne- 
vrastenica, da  Palermo,  con  processo  imperforante,  cosldetto  ca- 
tarrale secco  della  cassa  timpanica,  nel  periodo  presclerotico,  ve- 
nuta a  consultarlo,  per  essere  liberata  dalle  voci  più  o  meno 
nemiche  che  generatesi  negli  orecchi  le  perturbavano  l' intelli- 
genza e  la  quiete  del  suo  spirito. 

Nel  1894  il  prof.  Cozzolino  con  lo  studio  che  svolse  sull'Oto- 
nevrastenia,  ecc.  (1)  dinnanzi  al  Congresso  medico  internazionale 
di  Roma,  mise  una  larga  base  a  queste  sindromi  otitiche  d'ordine 
mentale  che  succedono  più  che  si  associano  allo  svolgersi  di  otopa- 
tie ,  sovratutto  non  essudative ,  medie  ed  interne  e  vieppiù  se 
timpano-labirintiche. 

Nel  por  fine  a  questo  mio  modesto  contributo  clinico,  desidero 
far  rilevare  ancora  una  volta  l'importanza,  non  solo  puramente 
scientifica,  ma  anche  altamente  pratica  di  questo  argomento.  In 
molti  dei  casi  nei  quali  una  malattia  dell'orecchio  fu  riscontrata 
all'inizio  di  una  psicosi,  questa  ebbe  esito  favorevolissimo,  e  scom- 
parve colla  cura  della  prima.  Gli  Autori  che  fecero  degli  studi 
sull'argomento  nei  manicomi  non  si  sono  sempre  occupati  di  ve- 
dere quali  vantaggi  gl'infermi  da  loro  esaminati  avrebbero  potuto 
ricavare  dalla  cura  dell'affezione  auricolare  in  essi  riscontrata. 
Koppe  e  Schwartze  riferirono  come  parecchi  degli  alienati  dei 
quali  si  occuparono  guarirono  dalla  affezione  mentale  in  seguito 
alle  cure  loro  prodigate  per  la  malattia  auricolare.  Questo  ci 
autorizza  a  pensare  che  anche  degli  infermi  rinchiusi  nei  mani- 
comi, e  in  cui  per  lo  più  il  disturbo  mentale  è  di  lunga  data  e 
molto  avanzato,  molti  potrebbero  giovarsi  della  terapia  auricolare. 
Quando  sarà  bene  penetrato  questo  concetto  e  quando,  in  presenza 
di  psicopati  sensoriali  auditivi  si  ricorrerà  sistematicamente  al- 
l'esame delTorecchio,  allora  è  presumibile  che  alquanti  di  questi 
infelici  potranno  venire  sollevati  e  restituiti  financo  alla  famìglia 
ed  alla  società,  senza  la  tortura  di  un  soggiorno  lungo  «  talvolta 
perpetuo  fra  le  tristi  mura  di  un  manicomio. 


(1)  Otoney  ras  tenia  essenziale  ed  associata,  nevrastenia  e  vertigini  auricolari  e 
nevrastenia  da  otopatie  e  rino-faringo-lariugopatio  croniche.  Giornale  intei^ 
nazionale  delle  Scienze  Mediche,  Napoli,  1894. 
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Clinica  Dernio-Sifilopatica  della  R.  Universitii  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  TOMMASO  DE  AMICIS 


PEMFIGO  VOLGARE  CON  NOTEVOLE  EOSINOFILIA 
E  MACULE  ACROMICHE  CONSECUTIVE 


DotU  GIACOMO  DEFINE 

AHHÌHteiite  ordinario 


Storia  Olinica.  — Tucillo  Giuseppe  di  anni  61  ,  da  Afragola,  guar- 
diano di  boschi,  amniogliato. 

Entrain  Clinica  Pll  gennaio  1907,  ne  enee  il  21  marzo  dolio  stesso  anno. 

Anamnesi  remota.  I  genitori  sono  morti  in  tarda  età  di  malattie  comuni. 

In  famiglia  non  ci  nono  precedenti  di  malattie  cutanee. 

L' infermo,  in  tenera  età ,  soffrì  il  morbillo  e  ,  varie  volte  ,  catarro 
gastro-enterico.  AlPetA  di  18  anni  si  contagiò  di  un'ulcera,  che  gli  ap- 
parve al  ghiande  pochi  giorni  dopo  l'ultimo  coito  e  che  fu  seguita  da 
adenìte  gnpxmrativa  all'  inguine  destro;  l'ulcenv  fu  trattatti  a  varie  ri- 
prese con  sostanze  caustiche  (che  non  sa  precisare)  e  poi  medicata  con 
polvere  di  iodoformio  e  l'adenite  venne  incisa;  si  guarì  così  del  tutto 
nello  spazio  di  un  tre  mesi  ;  non  ebbe  in  seguito  manifestazioni  della 
cute  e  delle  mucose,  né  disturbi  generali.  Ammogliatosi  a  26  anni,  ebbe 
dal  matrimonio  7  figli,  dei  quali  quattro  morirono  di  malattie  comuni 
e  gli  altri  sono  viventi  e  godono  buona  salute;  la  moglie  n(m  si  ò  mai 
abortita. 

All'età  di  43  anni,  fu  affetto  da  un  tuuiore  maligno  all'avambraccio 
sinistro ,  per  cui  fu  necessaria  1'  amputazione  ;  ne  residuò  un  piccolo 
moncone  di  un  10  cm. 

L' infermo  è  stato  sempre  di  carattere  molto  irascibile  ed  ha  avuto 
frequenti  patemi  di  animo,  per  questioni  di  famiglia;  ha  abusato  di  vino. 

Anamnesi  prossima.  L'attuale  malattia  rimonta  al  principio  del  mese 
di  agosto  del  1906;  essa  fu  preceduta,  un  tre  mesi  prima,  da  vertigini, 
che  alcune  volte  erano  così  forti  da  costringere  1'  infermo  ad  appog- 
giarsi a  qualche  sostegno  per  non  cadere,  e,  un  quindici  giorni  prima, 
da  un  prurito  molto  molesto  per  tutto  il  corpo. 

Quindi  gli  cominciarono  a  comparire  sulla  cute  della  mano  e  del- 
l'avambraccio destro  e  poi  a  poco  a  poco  e  rapidamente  su  tutt-a  la 
superficie  cutanea ,  fatta  sola  eccezione  del  volto  ,  delle  Indie  di  varia 
grandezza,  a  contenuto  sieroso  che  poi  diveniva  purulento;  dette  lesioni 
comparivano  su  cute  non  arrossita  ;  rompendosi ,  il  loro  contenut-o  si 
rapprendeva  sotto  forma  di  crostre  giallastre,  che  col  tempo  distaccan- 
dosi mettevano  allo  scoverto  la  superficie  sottostante  di  un  colorito 
roseo,  che  poi  a  poco  a  poco  diveniva  biancastro.  Il  prurito  die  aveva 
preceduto  la  comparsa  delle  bolle ,  le  accompagnò  per  tutta  la  loro 
evolozione. 

Un  notevole  decadimento  nutritivo  generale  si  accompagnò  a  dette 
lesioni,  senza  elevazione  termica. 

L' infermo  viene  ricoverato  ,  al  principio  di  dicembre  ,   nel    Reparto 
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Denno-sifilopatico  dell'Ospedale  della  Pace  diretto  dal  Prof.  De  Ainìcis 
e  di  là  poi  passa  in  Clinica  nel  giorno  sopra  indicato. 

Stato  attuale.  Nutrizione  generale  decaduta ,  connettivo  sottocutaneo 
scarso  ,  masse  muscolari  flaccide ,  mucose  visibili  di  colorito  pallido , 
costituzione  scheletrica  buona. 

Onte.  Su  quasi  tutta  la  supertìcie  cutanea ,  fatta  sola  eccezione  del 
volto ,  si  notano  ,  distribuite  in  maniera  irregolare,  macule  acromidie 
che  spiccano  per  il  loro  colorito  sul  resto  della  cute  sana,  che  è  bruna 
intensa.  Ciascuna  macula  si  presenta  di  colore  bianco-pallido  con  lieve 
suffusìone  rose^  in  taluni  punti,  di  forma  varia  :  alcune  circolari,  altre 
oblunghe,  altre  ovoidali  ma  tutte  con  limiti  abbastanza  netti  e  precidi; 
di  grandezza  varia  quanto  una  moneta  di  un  centesimo,  di  un  due  cen- 
tesimi, di  un  soldo  ed  anche  di  pifi.  Dette  ^macule  sono  in  generale  ben 
distinte  le  une  dalle  altre  (petto,  addome,  arti  superiori);  mentre  poi 
in  altri  punti,  dove  sono  in  numero  maggiore  (collo,  regioni  laterali  del 
torace  e  arti  inferiori)  sono  più  o  meno  ravvicinate  tra  di  loro  formando 
delle  figure  ad  otto  in  cifra  e  altre  di  foggia  irregolare. 

Per  tali  alterazioni  tutta  la  superficie  cutanea,  specialmente  del  tronco 
e  degli  arti  inferiori,  acquista  un  aspetto  singolare,  per  il  contrasto  ri- 
sultante appunto  da  tutte  le  piccole  chiazze  bianco-rosee  e  variegate 
sparse  sul  fondo  bnino  carico  della  pelle  sana. 

Mvcose  visibili .  Tranne  il  pallore,  non  si  notano  altre  alterazioni. 

Apparecchio  glanhdolare.  Alle  regioni  inguino-crurali  e  latero-cervicali 
si  palpano  molteplici  glandole  oblunghe,  grandi  in  niwlìa  quanto  un  fa- 
giolo, dure,  indolenti  e  poco  spostabili;  alla  regione  inguinale  destra 
ve  n'è  inoltre  una  quanto  una  mandorla  e  alla  epitrocleare  dfNitra  una 
quanto  un  cece. 

Apparecchio  circolatorio.  All'ispezione  sono  visibili  le  pulsazioni  delle 
arterie  ascellari,  omerali,  radiale  destra  e  femorali. 

All'ascoltazione  del  cuore  si  rileva  accentuazione  del  2**  tono  sul  fo- 
colaio aortico  (arterio-sclerosi). 

Esame  delle  urine.  Quantità  giornaliera  piuttosto  scarsa  (950  cmc. 
1010  cmc).  Reazione  acida.  Albumina  Vi  ^  1  V«>*  Glucosio  assente.  Nel 
sedimento:  leucociti,  cellule  dell'epitelio  renale,  qualche  cilindro  jalino 
e  granuloso. 

Esame  del  sangue.  Corpuscoli  bianchi  contenuti  in  1  mm.  8050. 

/  linfociti  piccoli     .     10 

L         »        grandi     .       9 

Varietà  leucocitarie  prevalenti    /  mononucleati    .     .     15 


(polinucleati.     .     .     50 
eosinofili      ...     16 


Sintomi  suhbiettivi»  Malgrado  le  lesioni  rappresentino  1'  ultima  fase 
residuale  dell'affezione  sofferta  dall'infermo  e  quantunque  non  si  notino 
in  alcun  punto  della  snperficia  cutanea  né  bolle  né  altre  lesioni  ele- 
mentari primarie,  pure  l' infermo  è  tormentato  sia  di  giorno  sia  di 
nott«  da  prurito  abbastanza  intenso  su  tutto  il  corpo;  e  per  conseguenza 
soffre  anche  insonnìo. 

Dia/rio.  Durante  la  degenza  in  Clinica,  l'infermo  ha  nuove  manife- 
stazioni di  bolle,  a  contenuto  sieroso  che  poi  diventa  purulento,  di 
grandejsza  varia,  che  compaiono  anche  nei  punti  dove  precedentemente 
ci  erano  state  identiche  lesioni  e  clie,  guarendo,  residuano  macule  aero- 
miche; la  cute  dove  esse  appariscono  non  si  presenta  arrossita. 

Come  trattamento  terai)eutico  si  dà  all'infermo  internamente  il  li- 
quore arsenicale  del  Fowler  a  gocce,  bromuri  contro  il  prurito  e  l'in- 
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sonnio,  e  si  cospargono  sulle  bolle,  previa  puntura,  delle  polveri  inerti 
(licopodio,  amido  p.  e  talco  veneto)  a  vàrie  riprese  nella  giornata. 
Dieta  tenue. 

Bicerehe  istologiche.  Per  opportuni  studii  istologici,  si  escidono  due 
pezzettini  di  cute  dalla  regione  estema  della  gamba  destra  dell' infermo. 
Fissati  e  induriti  i  pezzi  nella  serie  degli  aleool»  e  fatta  l'inclusione  in 
paraffina  ,  si  colorano  le  varie  sezioni  tagliate  al  microtomo  con  i  me- 
todi più  comuni  di  colorazione  (emallune,  ematossilina  alluminata  del 
Bizzozero,  soluzione  acquosa  di  eosina  (come  color  di  contrasto),  carminio 
e  acido  picrico,-  liquido  di  Weigert  per  le  fibre  elasticLe  previa  colo- 
razione nucleare  con  litio-carminio). 

All'esame  istologico,  l'epidermide  si  presenta  distaccata  in  toto  dal 
derma  per  un  certo  spazio,  residuandovi  una  cavità  semi-ellittica,  il 
cui  fondo  o  pavimento  è  rappresentato  dallo  strato  papillare  del  derma 
rimasto  scovert»  e  la  parete  superiore  o  volta  è  fatta  dal  corpo  mu- 
coso del  Malpighi  ;  il  contenuto  risulta  di  un  reticolo  fibrinoso  nelle  cui 
maglie  si  vedono  numerosi  leucociti. 

1  fasci  connettivali  e  le  fibre  elastiche  del  derma  sono  divaricati  e 
nelle  loro  maglie  si  notano  numerosi  gruppi  di  leucociti,  che  in  numero 
ancor  più  rilevante  si  trovano  in  tomo  ai  vasi,    fortemente  dilatati. 

Dove  la  cute  era  visibilmente  acromica ,  ivi  istologicamente  si  nota 
assenza  di  granuli  di  pigmento,  specie  nello  strato  cromogeno  del  corpo 
mucoso  del  Malpighi. 

Anche  nelle  sezioni  istologiche ,  debitamente  colorate  con  emallunie 
ed  eosina,  come  all'esame  del  sangue,  si  può  rilevare  U  numero  straor- 
dinariamente grande  di  leucociti  a  granulazioni  eosinofile  e  sparpagliati 
sia  intomo  ai  vasi,  come  manicotti  perivasali,  sia  tra  le  maglie  con- 
nettivali del  derma  e  specialmente  poi  nel  contenuto  delle  bolle. 

Conclusioni 

Nel  caso  di  pemfigo  volgare  su  riferito  sono  degni  di  rilievo 
due  fatti: 

a)  Tacromia  succeduta  alle  bolle,  il  che  costituisce  un  de- 
corso eccezionale,  giacché  nel  pemfigo  volgare,  nel  ciclo  evo- 
lutivo delle  lesioni,  ordinariamente  alle  bolle  tengono  dietro  ma- 
cule ipercromiche. 

b)  la  notevole  eosinofilia  cutanea  e  sanguigna,  la  quale  viene 
a  dimostrare  ancora  una  volta  quanto  fu  già  in  questa  Clinica 
osservato  (Prof.  Verrotti  coadiutore  (1)  ),  che  cioè  l'eosinofilia  non 
può  da  solo  essere  elevata  a  criterio  diagnostico  per  difi'erenziare 
la  dermatite  erpetiforme  del  Diihring  dal  pemfigo  volgare,  come 
ha  ritenuto  il  chiaro  dermatologo  francese  Leredde,  giacché  essa 
può  essere  molto  accentuata  anche  in  casi  nei  quali  é  indubbia 
la  diagnosi  di  pemfigo. 

Vada  Testemazione  della  mia  devota  riconoscenza  e  gratitu- 
dine all'illustre  e  venerato  maestro  prof.  De  Amicis,  per  i  suoi 
efficaci  consigli  e  la  sua  preziosa  guida. 


(1)  L'eosinofilìa  sanguigna  e  cutanea  nella    dermatite   del   Diihring   e    nel 
perofigo  volgare. 
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Patologia  e  Clinica  Medica 

DE  RENZI.  --  Intossleazione  da  ossido  di  earlioiiio.  Biassunto  di  «m 
lezione,  (Gazzetta  degli  ospedali  N.<>  118,  1908). 

L'A.  presenta  un  infermo  entrato  in  Clinica  con  una  sindrome  nervosa  oscu- 
rissima.  Il  quadro  fenomenico  non  rispondeva  affatto  ad  una  lesione  determi- 
nata, talché  dall'incertezza  dei  sintomi,  che  non  arrivavano  ad  individusliz- 
zare  un  quadro  morboso  completo,  si  fu  tratti  a  pensare  ad  un'affezione  À- 
filitica.  Ma  la  cura  mercuriale,  che  s'intraprese  immediatamente ,  si  dovette 
sospendere,  perchè  dopo  la  terza  iniezione  di  biioduro  dì  mercurio  le  condi- 
zioni delPinfermo  peggiorarono. 

I  fenomeni  principali  ohe  presentava  l'infermo  erano  :  1.^  Cefalea  intensi»- 
sima;  2,^  Stato  di  ebetismo,  con  percezione  molto  torpida;  3.«*  Debolezza  ge- 
nerale enorme;  4.°  Vomito,  che  l'infermo  aveva  avuto  anche  prima  di  entrare 
in  Clinica;  5.^  Attacchi  convulsivi  limitati  al  facciale  di  destra  con  contrazioui 
tonico-cloni  che;  6.^  Neuro-retinite  in  ambedue  gli  occhi;  T.»  Dolore  gravatiTO 
acoessionale  alla  metà  destra  del  capo;  S,^  Esagerazione  del  riflesso  pa teliate 
di  destra. 

L'infermo,  dopo  quarantatre  giorni  di  degenza  in  Clinica,  è  quasi  guarito. 
Da  che  cosa  è  dipeso  questo  tumultuario  quadro  nosologicof 
L'A.,  dopo  molti  dubbii,  fluì  col  convìncersi  che  solamente  una  grave  in- 
tossicazione poteva  spiegare  il  polimorfo  quadro  morboso. 

II  suo  mestiere  di  gassista  lo  portava  quotidianamente  nell'officina  in  am- 
bienti chiusi,  dove  per  necessità  era  costretto  a  respirare  il  gas-luoe.  Sopraf- 
fatto da  gravi  disturbi  della  stessa  specie  di  quelli  per  i  quali  fu  ricoverato 
in  Clinioa,  dovette  sospendere  il  lavoro  nell'officina  del  gas.  Riavutosi  com- 
pletamente dopo  diverso  tempo  ,  ritornò  al  suo  lavoro  abituale  ,  dal  qnale, 
dopo  sei  giorni  appena ,  fu  costretto  di  allontanarsi  per  nnovi  e  più  grsri 
fenomeni  sopravvenuti  e  che  lo  consigliarono  a  chiedere  ricovero  in  Clinica. 

L'intossicazione  da  gas  illuminante  è  gravissima,  perchè  questo  agisce  per 
mezzo  di  un  gas  velenosissimo ,  cioè  dell'ossido  di  carbonio  ,  che  è  il  vero 
fatkìre  venefico  del  gas-luce.  L'ossido  di  carbonio  è  contenuto  nel  gas  illu- 
minante in  quantità  variabili  dal  6%  al  10  e  qualche  volta  al  15  ^/o. 

Però  l'avvelenamento  per  ossido  di  carbonio  non  avviene  soltanto  in  am- 
bienti chiusi;  può  anche  accadere  all'aperto.  Cosi  Charcot  afferma  che  ogni 
anno  sono  ricoverati  alla  Morgue  di  Parigi  un  certo  numero  di  avvelenati 
per  quel  gas  ,  per  essersi  addormentati  al  disopra  dei  forni  di  ealoe  svilup- 
panti dell'ossido  di  carbonio  attraverso  le  fessure  del  suolo. 

Cosi  nelle  grandi  città  si  parla  di  miasmi  proprii  di  esse ,  e  si  vedono  di- 
versi individui  che,  venendo  dalla  campagna,   risentono  i  danni  della  nuova 

dimora,  danni  consistenti  in  una  svogliatezza  esagerata,   imnna  dimiuuuoiie 

Digitizedby  VjOOQ 


—  947  ^ 

ìnsemma  del  tono  di  yita.  £88i  gnariscono  tornando  alle  loro  campagne.  Que- 
sti miasmi  sono  dati  dagli  nomini,  agglomerati,  ma  l'oesìdo  di  carbonio  gioca 
pare  e  forse  una  parte  importantissima.  Il  modo  subdolo,  direi  quasi  olande - 
stino,  eoi  quale  moltissimi  aTyelenamenti  possono  avyenire  per  ossido  di  caiv 
boniOy  dere  porre  in  guardia  contro  questo  elemento  importantissimo  di  ma- 
lanniy  elemento  spesso  trascurato,  ma  cbe  pure  tanto  frequentemente  domina 
le  più  direrse  scene  morbose.  Gli  avrelenamenti  per  gas-luce  in  ispecie  e  per 
l'ossido  di  carbonio  in  genere  sono  molto  frequenti,  ma  disgraziatamente  pas- 
sano inosservati.  Quanti  individui  anemici ,  quanti  nevrastenici  non  dovreb- 
bero essere  ritenuti  come  intossicati  ! 

Qual'è  il  meccanismo  d'azione  dell'ossido  di  carbonio? 

La  tossicità  di  questo  gas  è  dovuta  alla  sua  grande  afiBnità  i>er  V  emoglo- 
bina del  sangue,  affinità  duecento  volte  superiore  a  quella  cbe  ba  l'ossigeno 
per  la  stessa.  Ciò  spiega  come  una  piccolissima  quantità  di  ossido  di  car- 
bonio possa  produrre  l'avvelenamento.  L'ossido  di  carbonio  nel  sangue  si  fissa 
sull'emoglobina ,  scacciando  l'ossigeno,  e  dando  un  prodotto  ossi-carbonato, 
più  fisso  dell'ossi-emoglobina,  eome   si  dimostra  con  la  prova  spettroscopica. 

Ma  non  in  tutti  i  casi  di  avvelenamento  potete  trovare  la  caratteristica 
reazione  allo  spettroscopio;  vi  sono  casi  di  morte  fulminea  per  grandi  quan- 
tità di  gas  inspirato,  nei  quali  non  si  ottiene  la  reazione.  Come  pure  non  si 
rileva  quando  l'avvelenamento  è  avvenuto  molto  tempo  prima. 

Bisogna  distinguere  due  specie  di  avvelenamento,  uno  acuto  ed  uno  cronico. 
Nel  primo  caso,  attraverso  una  sindrome  tumultuaria  di  debolezza  generale, 
vomito,  cefolea  ecc.,  si  arriva  al  coma  dal  quale  molto  spesso  gl'infermi  pas- 
sano alla  morte  ;  quando  sopravvivano,  la  convalescenza  è  lunghissima  e  si 
possono  avere  postumi  disastrosi  da  parte  del  sistema  nervoso. 

Nell'avvelenamento  cronico  egualmente  si  hanno  fenomeni  gravissimi:  cefal- 
già  intensissima,  vomito,  fenomeni  di  debolezza  generale,  anestesie  ,  paralisi 
dì  moto,  anemia. 

Il  quadro  morboso,  adunque,  presentato  dall'infermo  attuale,  risponde  per- 
fettamente a  quello  di  un  avveleimto  per  ossido  di  carbonio.  Egli  ,  oltre  i 
fenomeni  già  indicati  in  principio,  ha  presentato  contratture  muscolari  nel 
campo  del  facciale,  dolore  gravativo  a  destra,  esagerazione  dei  riflessi  patel- 
lari  e  specialmente  quello  di  sinistra  ;  fenomeno  questo  che  accennava  quasi 
ad  una  degenerazione  del  fascio  piramidale.  Questo  fenomeno  non  si  può  spie- 
gare con  la  semplice  intossicazione,  bisogna  pensare  ad  una  localizzazione 
nell'emisfero  destro  del  cervello,  localizzazione  che  potrebbe  anche  essere  rap- 
presentata da  trombosi  circoscritta  di  dati  territorii  arteriosi.  Queste  forme 
trombotiche  oppure  di  rammollimento,  specie  in  Germania,  si  sono  spesso  ri- 
scontrate all'autopsia  di  avvelenati  per  ossido  di  carbonio. 

Quale  la  curaf  Nell'avvelenamento  avuto  si  è  molto  parlato  dell'ossigeno; 
ma,  conBiderando  la  impossibilità  in  cui  si  trova  il  globulo  di  poterlo  fissare, 
l'A.  non  crede  che  esso  possa  giovare.  Si  cercherà  di  sollevare  le  forze  con 
iniezioni  di  etere,  di  canfora  ecc.  Il  Leiden  da  non  molto  tempo  impiega  la 
trafnsione  di  sangue.  lersey  ricorre  alla  trasfusione  salina.  L'A.  consiglia  in 
questi  casi  di  ricorrere  al  salasso,  facendo  seguire  dalla  trasfusione    di  soI^QLC 
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zione  fisiologica.  Se  vi  è  aoc^ino  di  ooma^  è  ntile  rieorrere  ad  un  bagno  tie- 
pido con  aoqna  fredda  galla  testa.  Dopo  il  salasso  e  la  traftisione  salina  si 
ricorre  all'ossigeno,  il  qaale  darà  certamente  migliori  e  pia  sicari  risultati. 
Innanzi  ad  nn  infermo  in  pieno  coma,  bisogna  tentare  prima  di  restituirlo 
alla  Tita  operando  la  respirazione  artifieiale  e  le  trazioni  ritmiche  della  lingua. 
Negli  avvelenamenti  cronici  si  farà  la  cara  sintomatica  e  la  cara  igienics. 

RlFHL.~-Tisione  diretta  della  mmeosa  gastrica.  (Wien.  Klin.  Woch. 

N.«  25  1908). 

L*A.  si  occapa  dell'esame  diretto  della  mucosa  gastrica.  Il  principio  del 
nuovo  metodo  di  esame  della  mucosa  gastrica  risiederebbe  in  questo,  che  nello 
esofago  sarebbe  introdotto  nn  tabo,  il  quale  avrebbe  le  stesse  linee  fondi- 
mentali  del  cistoscopio.  Allora  per  an  pezzo  di  raccordo  in  gomma  si  ag^ 
giunge  un  gastroscopie  per  modo  da  poter  avere  la  visione  dal  di  fuori.  Lo 
stomaco  viene  empito  di  aequa  e  si  passa  alla  osservazione. 

Riehl  con  il  suo  metodo  è  arrivato  a  questo  : 

1.°  In  nn  uomo  sano  ha  potuto  vedere  nna  gran  parte  della  mucosa  ga- 
strica (colorito  normale^  formazione  di  pUehe,  movimento  della  parete  gastrica). 

In  un  altro  uomo  sano  di  stomaco  potè  illuminare  in  gran  parte  la  pieools 
curvatura  e  in  ispecial  modo  la  regione  pilorica. 

3.0  In  una  signora,  malata  di  oaroinoma  avanzato  della  piccola  corvatora, 
.potè  osservare  il  tumore  colorito  in  verde. 

Per  riuscire  bene  all'esame  è  necessario  praticare  l'anestesia  faringea  eoo 
pennellature  di  soluzione  di  cocaina  ai  10  ^^/q. 

POLLAND.  —  I  peHoeU  deriTaati  daUa  proTa  diagaetilea  deU'  «flal* 

moreasione.  (Wien.  Klin.  Woch.  N.»  28,  1908). 

I  casi  nei  quali  l'oftalmoreazione  tubercolare  ha  avuto  conseguenze  dannoie 
per  l'occhio  sono  già  abbastanza  numerosi,  e  l'affermazione  che  questo  me- 
todo diagnostico  non  è  punto  scevro  di  pericoli,  è  stata  già  fìAtta  da  molte 
parti.  L'A.,  nella  clinica  di  Gratz,  esegui  l'oftalmoreazione  in  un  certo  nu- 
mero di  casi,  nei  quali  si  sospettava  un'affezione  tubercolare.  In  tre  di  tali 
casi  però  la  reazione  ebbe  conseguenze  spiacevolissime.  Nel  1.**  caso  si  ebbe 
nna  congiuntivite  tanto  violenta,  che  la  paziente  dovette  essere  trasferita  ali» 
Clinica  oculistica,  ove  rimase  per  pih  di  un  mese.  Anche  dopo  la  guarigione, 
l'occhio,  prima  sanissimo,  si  arrossiva  e  lagriraava  alla  minima  irritazione. 

In  un  altro  caso,  dopo  che  la  reazione  era  quasi  del  tutto  oessat-a,  si  ria- 
cutizzò  senza  alcuna  causa  estema;  dando  anche  luogo  ad  un'ulcera  corneale, 
che  fortunatamente  guarì,  dopo  nn  decorso  di  pih  di  tre  settimane. 

Ancor  pih  gravi  furono  le  conseguenze  in  un  terzo  caso,  giacché,  malgrado 
assidue  cure,  si  produsse  cheratite ,  iridi  te ,  e  si  ebbe  infine  un  danneggia- 
mento permanente  della  reazione  visiva. 

L'oftalmoreazione  deve  dunque  considerarsi  come  un  mezzo  di  diagnosi  ab- 
bastanza pericoloso  ,  e  che  solo  in  casi  estremamente  rari  possiamo  essere 
autorizzati  a  mettere  in  opera.  Relativamente  ad  essa,  dovrà  sempre  tenersi 

presente  la  massima:  «  Primnm  non  nocere  !»  C^OOqIp 
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FELIZIONI.  —  StlPimporUBiA  del  reperto  dei  lemeeeiti  eesineAU  nel- 

l'eeereAlo  dei  tnbereolosL  (Gazzette  ospedali^  N.«  104;  1908). 

L'A.  seguendo  l'esempio  del  Teichmiiller,  secondo  il  quale  nei  casi  di  tu- 
bercolosi polmonare  avanzata  o  con  grave  diffusione  Tesarne  dello  sputo  mo- 
strerebbe una  completa  assenza  di  eosinofilia  mentre  questi  sarebbero  presenti 
nei  casi  che  tendono  a  guarigione  o  a  miglioramento,  e  di  alcuni  altri  autori, 
1  quali  da  ricerche  presso  a  poco  consimili  giunsero  a  risultati  molto  contrad- 
di torii,  esegue  delle  ricerche  in  proposito  nel  tubercolosi  dell'Ospizio  Um- 
berto 1.  La  tecnica  dei  preparati  è  identica  a  quella  che  si  adopera  pei  pre- 
parati di  sangue,  e  i  colori  sono  :  l'eosina  e  Vematossilina  o  l'eosina  e  il  bleu 
di  metilene.  L'A.  ha  condotto  le  ricerche  su  50  malati,  divisi  in  tre  catego-' 
rie:  forme  iniziali,  di  cui  alcune  tendenti  alla  sclerosi;  forme  al  2.^  stadio; 
forme  al  3.<>  stadio,  molte  delle  quali  ulcerative.  Ha  visto  che  non  vi  è  in 
genere  differenza  fra  i  malati  della  1.^  e  della  2.^  categoria  ,  nei  quali  gli 
eoaiiiofili  mancano  nel  50  per  cento  dei  casi,  mentre  nella  3.^  categoria  man- 
cano nel  25  ^/o,  differenza  di  poca  entità. 

L'A.  nota  però  che  i  leucociti  si  presentano  in  genere  nei  preparati  disfatti 
e  talora  come  acéuronli  di  detriti,  nei  quale  spesso  s'introv vedono  dei  gruppi 
di  granuli  pih  rifrangenti. 

Appartengono  essi  a  leucociti  eosinofllif 

Crede  questo  fatto  come  una  sorgente  grave  di  errore  ,  d'  altra  parte  im- 
possibile a  correggersi  con  i  mezzi  attuali. 

Non  ha  mai  notato,  come  qualche  autore  affermò,  aumento  degli  eosinofìli 
dopo  nn'emoftoe. 

Crede,  in  conclusione,  che  non  si  possa  dare  alcuna  importanza ,  in  rela- 
zione con  la  diagnosi  e  tanto  meno  con  la  prognosi  della  tubercolosi  polmo- 
nare, al  reperto  dei  leucociti  eosinofili  nello  escreato. 

M.  Bucco 


Patologia  e  Clinica  Chirurgica 

GUIBÉ.  —  Caniri^iia  del  rette  di  apparenza  spontanea.  (Revue  de  Chirur- 
gie, Tome  XXVIII,  p.  376-889,  1908). 

L'A.  riporta  la  storia  clinica  di  una  donna  di  43  anni,  la  cui  malattia  ha 
un  decorso  di  circa  un  mese.  L' inferma  incominciò  a  soffrire  piccoli  disturbi 
intorno  alPano,  che  si  calmavano  con  l'applicazione  di  candelette  medicamen- 
tose, per  riapparire  successivamente  con  la  medesima  intensità.  Kessun  altro 
inconveniente  per  parte  delle  funzioni  digestive. 

Quando  inyece  fu  ricoverata  nell'ospedale  si  trovava  in  uno  stato  comatoso, 
con  febbre,  e  all'esame  della  parte  si  potette  constatare  l'esistenza  di  nn^escara 
perineale  larg^  da  2  a  3  dita  trasverse  tutto  intorno  all'  orifizio  anale  come 
centro,  escara  nera,  secca  in  parte  e  con  un  leggiero  alone  infiammatorio  al- 
l' intomo.  L'osservazione  rettale  eseguita  con  lo  speculnm  di  Cusco  fa  vedere 
che  V  escara  circolare  rimonta  a  piti  centimetri  noi  retto,  ma  è  pifi  umida  e 
piìi  moUet 
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Tem^ido  infezione  del  cellulare  iBchio-rettale,  VA,  praticò  F  estirpazione  dei- 
Pescara  con  le  forbici  e  pinzette  ;  poi  fece  due  grandi  incisioni  laterali  ed  an- 
tere-posteriori, profonde  alle  fosse  ischio-rettali,  cauterizzò  le  piaghe  col  ter- 
mocauterio, e  lavò  abbondantemente  il  tutto  con  acqua  ossigenata.  L'ammalata 
cessò  di  vivere  nella  medesima  giornata. 

All'autopsia  si  nota  enfisema  polmonare,  degenerazione  grassa  del  cuore,  ecc. 
Il  retto  asportato  presenta  nella  sua  parte  inferiore  una  colorazione  nerastra  ; 
la  continuazione  fra  la  parte  ammalata  e  la  sana  si  fa  su  tutte  le  tuniche  in- 
testinali alla  medesima  altezza,  ed  al  medesimo  livello  su  tutt-a  la  circonfe- 
renza del  retto.  La  regione  rettale  colpita  dal  processo  cancrenoso  rimontava  in 
alto  fino  al  fondo  del  cui  di  sacco  di  Douglas. 

L'A.  avendo  accuratamente  consultato  la  letteratura  medica,  non  ha  potuto 
trovare  altro  che  5  casi  di  oangrena  totale  del  retto,  piti  4  a  5  casi  di  can- 
grena  parziale  :  ritiene  quindi  l'affezione  come  malattia  rara,  la  cui  etiologia 
è  molto  oscura.  Non  restano  plausibili  altro  che  due  ipotesi  :  le  cangrene  dia- 
tesiche e  le  cangrene  per  lesioni  vasali  :  si  noti  però  che  in  tutti  questi  in- 
fermi non  si  era  constatata  manifestamente  la  diatesi ,  anzi  prima  dell'  acci- 
dente si  era  avuta  ottima  salute. 

Per  la  lentezza  della  affezione  si  sarebbe  più  tentati  a  pensare  ad  una  vera 
cangrena  per  arterite  ,  analoga  alla  cangrena  detta  spontanea  o  senile  delle 
membra  inferiori  :  si  dovrebbe  far  rientrare  Paffezione  nel  quadro  deU'arterio- 
sclerosi  intestinale,  sulla  quale  Cheinisse  ha  recentemente  richiamato  l'atten- 
zione. Il  contenuto  eminentemente  settico  del  retto  impedisce  al  processo  di 
evolversi  senza  fenomeni  infettivi  e  gravi. 

Nei  casi  di  cangrena  completa  è  tutto  il  retto,  dalla  mucosa  alla  muscolare, 
che  è  presa  daUa  necrosi ,  V  ano  potrebbe  anche  in  qualche  caso  non  essere 
preso  dallo  sfacelo  :  se  la  malattia  si  estende  fino  aUa  S  iliaca,  pure  il  peri- 
toneo è  sede  di  reazione  infiammatoria. 

Dato  il  numero  scarso  di  casi,  è  difficile  stabilire  una  sintomatologia:  nelle 
forme  parziali  si  può  a  priori  supporre  quale  debba  essere  P  evoluzione  delle 
lesioni  :  cioè  la  caduta  dell'escara,  ed  il  procewo  di  cicatrizzazione  della  per- 
dita  di  sostanza  così  creata  deve  fatalmente  portare  allo  sviluppo  di  una  re- 
trazione del  retto.  È  difficile  dire  ciò  che  sarebbe  avvenuto  nei  casi  di  can- 
grena totale,  perchè  nessun  ammalato  è  guarito,  ma  è  probabile  che  per  poco 
che  la  perdita  di  sostanza  fosse  un  poco  estesa,  avverrebbe  una  retrazione 
molto  lunga  e  grande,  che  produrrebbe  dei  gravi  disturbi  di  occlusione  inte- 
stinale e  necessità  di  una  colostomia. 

La  diagnosi  della  cangrena  del  retto  è  facile  sopratutto  con  Pesame  diretto 
del  viscere  e  con  l'aiuto  di  un  istrumeuto  appropriato  (speculum,  rettoscopio, 
ecc.).  Il  trattamento  deve  essere  diverso  nei  due  periodi  :  nel  periodo  di  can- 
grena ed  in  quello  di  eliminazione  dell'escara. 

Nel  primo  periodo  P  intervento  non  potrebbe  consistere  che  nell'  ablazione 
totale  del  retto,  ciò  che  d'altronde  non  sarebbe  privo  di  gravità.  Nei  casi,  come 
quello  studiato,  l'A.  crede  che  è  indicato  arrischiare  tutto  per  tutto.  Allorché 
si  tratta  di  una  necrosi  parziale  ,  niente  di  pih  facile  che  resecare  Pescar»  : 
8<)  invece  le  lesioni  sorpassassero  il  vul  di  sacco  del  Dunglas,  Pablazion^  della 
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porzione  cangrenata  porterebbe  come  cousegnenza  l'apertura  larga  della  cavità 
l»erìtoneale,  e  bisognerebbe  allora  abbassare  il  fondo  della  S  iliaca  sezionata, 
il  che  non  è  certo  comodo  ad  eseguirsi. 

Riassumendo,  l'A.  crede  che  nei  casi  generali  lo  stabilire  sollecitamente  un 
ano  iliaco  e  sorvegliare  la  caduta  dell'escara,  sia  il  procedimento  piti  razio- 
nale, ad  eccezione  delle  forme  di  cangrene  molto  estese. 

COMAS  e  PRIÒ.  —  BecMifa  tardiya  deU'epitelioma  del  labbro^  earato 
eoa  I  raggi  Béntgen.  (Re vista  de  Clencias  Medicas  de  Barcelona.  Anno  XXXIV, 
p.  342-348,  1908). 

Gli  A  A.  dopo  aver  ricordato  un  caso  da  loro  precedentemente  pubblicato  di 
recidiva  di  un  epitelioma  del  labbro,  nel  quale  si  era  avuta  completa  guarigione 
con  la  Rontgenterapia,  con  20  irradiazioni  in  diverse  zone,  riporta  una  storia 
clinica  di  un  epitelioma  del  labbro  inferiore  recidivante  dopo  l'operazione. 

Si  tratta  di  un  uomo  di  60  anni,  senza  antecedenti  ereditari,  affetto  da  un 
epitelioma  del  labbro  inferiore,  che  incominciò  a  manifestarsi  come  una  pic- 
cola crosticina  alla  parte  media  dell'organo,  ohe  man  mano  crescendo  di  vo- 
lume, formò  un  tumore  della  grandezza  di  una  noce  avellana  :  si  praticarono 
senza  risultato  cauterizzazioni,  e  nel  maggio  1896  si  procedette  all'ablazione 
chirurgica  del  neoplasma.  Nel  luglio  1906  il  paziente  notò  1'  apparizione  di 
una  piccola  vegetazione  carnosa  sulla  cicatrice  nel  punto  di  unione  della  mu- 
cosa eon  la  pelle  del  labbro,  e  dopo  poco  sopravvenne  una  ulcerazione  che  si 
estese  rapidamente.  Essendo  poco  praticabile  un  nuovo  intervento  chirurgico, 
per  la  naturale  retrazione  del  labbro,  che  risultò  dall'operazione  precedente, 
fu  proposta  la  Rontgenterapia. 

All'  inizio  di  questa  cura  l' infermo  presentava  sul  labbro  inferiore  una  ul- 
cerazione epitelìomatosa,  a  base  infiltrata  e  dura,  di  colore  vinoso,  segregante 
un  liquido  fetido ,  che  diveniva  sanguinolento  con  la  compressione  digitale. 
Non  erano  ancora  ingorgati  i  gangli  delle  stazioni  linfatiche  prossimiori,  e  lo 
stato  generale  era  eccellente.  Si  procedette  immediatamente  alle  irradiazioni 
impiegando  un  tubo  Gundelach  collocato  a  15  centim.  con  una  corrente  di  4 
a  5  ampères  e  per  la  durata  ogni  volta  di  15  minuti ,  facendo  uso  anche  di 
un  locai izzatora  Gundelach  con  schermo  per  la  protezione  delle  parti  circon- 
vicine. Dopo  la  seconda  irradiazione  si  potette  notare  un  notevole  dissecca- 
mento della  parte  ulcerata  :  alla  quarta,  sparizione  completa  della  secrezione: 
alla  sesta  seduta  si  iniziarono  i  fenomeni  reattivi ,  che  si  limitarono  ad  un 
leggiero  eritema  e  alla  pigmentazione  della  pelle  che  circondava  la  zona  ir- 
radiata. Furono  sospese  le  seduta  in  questa  zona ,  e  se  ne  fecero  in  seguito 
solo  altre  due  irradiazioni,  nella  parte  di  cicatrice  non  ulcerata.  Con  questo 
trattamento  l'ulcera  cicatrizzò  completamente,  né  si  ebbe  altra  recidiva. 

Gli  AA.  ritengono  molto  importante  il  caso  esposto,  perchè  si  trovavano  di 
fronte  ad  un  infermo  ,  nel  quale  non  era  agevole  praticare  un  nuovo  inter- 
vento chirurgico,  laddove  la  Rontgenterapia  ha  potuto  dare  un  favorevole  ri- 
sultato. C.  Gargano 
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Pediatria 

LEEDHAM-GREEN.  ~  DUgnod  della  tabereolost  orlBarlA  nel  ImuaUbI. 

(The  British  Journal  of  Children's  Diseases.  N.  7,  luglio  1908). 

L'A.  riferisce  alla  Società  per  lo  studio  delle  malattie  dei  bambini,  che  le  no- 
Htre  vedute  sulla  tubercolosi  orinaria  sono  completamente  cambiate  in  questi 
ultimi  pochi  anni.  Inyeoe  di  considerarla  come  malattia  relativamente  rara,  U 
quale,  esistendo,  si  lascia  difficilmente  alleviare  ed  è  disperatamente  incurabile, 
noi  oggi  sappiamo  che  è  eccessivamente  comune,  e  che  se  viene  riconosciuta 
per  tempo  e  viene  rimosso  il  focolaio  primitivo ,  essa  ammette  una  prognosi 
chiaramente  favorevole.  Sappiamo  inoltre  che  V  opinione  mantenuta  tanto  a 
lungo  e  difesa  così  accanitamente  dai  chirurgi,  cioè  che  la  malattia  primitiva 
comincia  nella  vescica  e  di  qui,  diffondendosi  attraverso  gli  ureteri,  cagiona 
una  infezione  secondaria  dei  reni,  è  una  veduta  del  tutto  erronea.  La  malat- 
tia, invece,  quasi  invariabilmente  comincia  in  un  solo  dei  reni,  donde  poi  si 
propaga  alla  vescica.  I  successi  moderni  nella  cura  della  tubercolosi  orinaria 
dipendono  dalla  scoperta  fatta  di  buon'ora  e  dalla  rimozione  del  focolaio  pri- 
mitivo. Oggidì  dai  medici  si  fa  poca  attenzione  sia  alla  frequenza  con  la  quale 
gli  organi  orinarli  sono  affetti  da  tubercolosi,  sia  al  significato  dei  primi  sin- 
tomi vaghi,  suggestivi  della  sua  presenza.  Kapsammer  ha  recentemente  esami- 
nato le  note  necroscopiche  dì  dieci  anni  all'  ospedale  generale  di  Vienna,  ed 
ha  trovato  che  in  191  casi  erasi  scoperta  all'autopsia  la  tubercolosi  renale.  Di 
tutti  questi  solo  due  casi  erano  stati  diagnosticati  a  dovere  dorante  la  vita, 
quattro  malamente,  e  185  non  diagnosticati  affatto.  Di  questi  ultimi  in  ses- 
santasette casi  era  preso  un  rene  solo.  Il  relatore  enumera  poscia  alcuni  stati 
morbosi  che  possono  menare  alla  diagnosi  della  tubercolosi  renale,  ma  non  ne 
sono  una  corretta  interpetrazione,  come  Talbuminuria  dell'adolescenza,  l'emor- 
ragia renale  essenziale,  la  nefrite  cronica,  l'enuresi  notturna  eco.  Egli  tutta- 
via, centrifugando  l'orina  ed  esaminandone  il  deposito,  svelò  il  vero  stato  della 
cosa  mediante  la  scoperta,  di  ambedue  i  bacilli.  Ma  per  scoprire  Vaffezione  tu- 
bercolare degli  organi  orinarii,  bisogna  badare  a  due  importanti  punti  di  dia- 
gnosi,  cioè,  primamente  fare  attenzione  al  piti  lieve  disturbo  della  funzione 
orinaria,  difficoltà  o  indebita  frequenza  dell'atto  della  orinazione,  e,  seconda- 
riamente esaminare  l'orina  non  solo  dal  lato  chimico  e  microscopico  ordinario, 
ma  anco  dal  lato  batteriologico.  Solo  in  questo  modo  può  elevarsi  il  sospetto 
dì  una  tubercolosi  renale  nel  suo  stadio  primitivo  %  più  accessibile  alla  cura. 

L'esame  sistematico  dell'orina  di  tutti  i  pazienti  affetti  da  albnminuria,  in- 
dipendentemente dal  pus  o  sangue  che  contenga,  rivelerà  la  presenza  del  tu- 
bercolo in  im  sorprendente  numero  di  casi  iu808X>ettati.  L'A.  raccomanda  rac- 
cogliere l'orina  delle  S4  ore,  aggiungervi  un  po'  d'acido  carbolico,  mettere  il 
tutto  in  un  vaso  cilindrico  alto  per  24  ore,  poscia  centrifugare  il  deposito  e 
preparare  le  pellicole  colorate.  Facendo  così,  raramente  avviene  che  non  siano 
scoperti  i  bacilli  specifici.  Si  dovrà  sempre  sospettare  una  tubercolosi  renale 
quando,  ad  onta  della  presenza  di  cellule  di  pus  nella  orina,  non  vi  si  riscon- 
tra alcuno  dei  microbi  piogeni  usuali.  Fallendo  questo  metodo,  in  xux  c«60  so- 
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spetto  ai  ricorreià  alle  iDiezioni  sottocutanee  od  intraperìtonealì  sai  porcellini 
d' India.  L'  indice  opsonico  ,  la  reazione  oongiontìyale  di  Calniette  o  la  rea- 
zione cutanea  di  Pìrqnet  alla  tuberoolìna  sono  pro^e  addizionali  in  simili  casi. 
La  sola  reazione  che  scopre  il  sito  della  infezione  è  quella  prodotta  dalla  inie- 
zione sottocutanea  di  vecchia  tubercolina  di  Koch.  Adoperata  di  continuo  in 
oonTcnienti  oasi  chirurgici,  essa  è  un  agente  di  alto  yaJore  diagnostico,  per- 
chè la  reazione  che  segue  frequentemente,  sebbene  non  sempre,  al  suo  uso,  in- 
dica a  traverso  un  dolore  o  sensibilità  locale  il  sito  dell'  affezione.  InfiEktti , 
nella  tubercolosi  renale,  1*  iniezione  produce  spesso  tale  un'alterazione  tempo- 
ranea nel  carattere  della  orina  con  la  presenza  di  cellule  di  pus  e  di  bacilli 
tubercolari,  da  togliere  ogni  dubbio  sulla  natura  del  morbo.  L'  ultimo  passo 
nella  diagnosi  è  scoprire  il  focolaio  primario  e  determinare  la  estensione  del 
processo,  come  pure  determinare  la  condizione  dei  due  rognoni  e  della  rescica. 
In  pratica  è  necessario  stabilire  (a)  se  la  yescica  è  affetta  e,  se  lo  è,  per  quanta 
estenaione ,  e  (b)  quale  è  la  condizione  di  ciascun  rene.  Una  speciale  atten- 
zione deve  nTolgersi  sempre  allo  stato  degli  ureteri.  8e  il  rognone  è  tuberco- 
loso, il  paziente  avvertirà  generalmente  dolore  o  pressione  sul  corso  dell'ure- 
tere, più  specialmente  all'  ilo  del  rene  nel  punto  dove  l'uretere  passa  sull'orlo 
della  vera  pelvi  ed  alla  sua  entrata  nella  vescica.  Di  gran  valore  è  V  esame 
del  retto;  quando  è  affetto  da  tubercolosi,  l'uretere  può  quasi  sempre  sentirsi 
al  tatto  come  un  cordone  indurito  e  sensibile.  L'estensione  del  processo  to- 
s cicale  può  grossolanamente  desumersi  dalla  tolleranza  delPorgano  alla  sua  di- 
stensione. 

Ma  per  avere  una  idea  abbastanza  esatta  della  coudizione  degli  organi  ori- 
narli, è  indispensabile  Pesame  cistoscopi  co.  La  cistoscopla  può  praticarsi  ezian- 
dio nelle  più  piccole  bambine  ed  in  bambini  al  disopra  di  otto  anni  di  età. 
Nei  primi  stadii  della  tubercolosi  renale  la  vescica  può  essere  affatto  libera 
da  ulcerazioni  o  da  grandi  lesioni  di  qualsiasi  specie  ,  ma  raramente  accade 
che  una  accurata  ispezione  dell'apertura  di  uno  degli  ureteri  non  offra  alcuni 
indizi!  dell'affezione,  come  iperemia  ed  edema  infiammatorio  degli  orli  dell'a- 
pertura ,  ristrettezza  o  retrazione  dell'  orificio.  Se  le  lesioni  -tubercolari  sono 
raggruppate  interamente  o  largamente  intomo  alla  bocca  di  un  solo  uretere, 
ed  il  resto  della  parete  vescicale  è  sano,  vi  è  grande  presunzione  ohe  il  rene 
di  quel  lato  sia  l'origine  del  male  ;  ma  spesHo  avviene  che  la  lesione  nella  ve- 
«cica  è  maggiormente  marcata  sul  iato  opposto  al  rene  affetto.  Ora,  sebbene  en- 
trambi i  reni  siano  gravemente  affetti,  il  disturbo  vescicale  è  localizzato  in- 
tomo ad  un  uretere  solo,  e  viceversa,  non  infrequentemente,  sebbene  sia  af- 
fetto un  solo  rene,  la  vescica  intera  trovasi  ulcerata.  Un  grande  aiuto  allo 
esame  cistosoopico  semplice  è  la  cosi  detta  cromo-cistoscopia,  cioè  l'osservare 
col  mezzo  di  un  cistoscopio  l'escrezione  dagli  ureteri  dì  un  pigmento  (carmi- 
nio azzurro)  iniettato  sottocutaneamente.  Un  getto  di  orina  bleu  scuro  sarà 
spruzzato  di  tratto  in  tratto  dalle  contrazioni  peristaltiche  dell'uretere.  Se  si 
vede  entrare  l'  orina  jn  vescica  con  regolari  e  poderosi  spruzzi  di  un  fluido 
nero-bluastro  da  entrambi  gli  ureteri,  si  ha  la  presunzione  che  entrambi  i  reni 
sono  sani.  Se  ci  è  ostacolo  con  o  senza  tale  modalità  da  un  lato,  ciò  indica 
l'organo  mnmah^to.  La  cron^o-cistoscopia  laxau^nte  foUisce  Qejlo  indicare  qual^ 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  954  — 

dei  reni  sia  la  (»ede  prinoipale  della  malattia;  ma  non  bisogna  fidarci  sopra 
troppo,  perchè,  sebbene  siano  indicate  le  grandi  lesioni ,  le  piccole,  comunque 
serie ,  {tossono  non  essere  mostrate.  Così ,  sebbene  il  pigmento  bleu  veggasì 
uscire  da  entrambi  gli  ureteri,  ciò  non  deve  necessariamente  far  pensare  ohe 
entrambi  i  reni  sono  sani  o  liberi  da  tubercoli.  L'unico  mezzo  che  può  far  co- 
noscere la  condizione  dei  reni,  è  il  raccogliere  l'orina  che  si  segrega  separa- 
tamente da  ciascun  uretere.  Disgraziatamente  il  più  piccolo  catetere^  cistosco* 
pico  che  può  usarsi,  è  troppo  largo  per  permettere  il  suo  passaggio  attraverso 
l'uretere  di  un  bambino  al  disotto  di  dodici  o  tredici  anni  di  età,  per  conse- 
guenza ci  sono  parecchi  casi  nei  quali  il  cateterismo  degli  ureteri  non  può 
essere  intrapreso  nei  bambini.  In  alcuni  casi,  pertanto,  vi  tono  numerosi  ba- 
cilli tubercolari  nelP  orina,  si  ha  eventualmente  qualche  attacco  di  ematuria 
transitoria,  sebbene  né  la  cistosoopia  semplice,  né  la  cromo-cistoscopia  e  neanco 
la  palpazione  mettono  in  grado  di  dire  in  quale  lato  si  trovi  la  lesione.  Per 
decidere  la  questione  potrebbe  ùknì  una  nefrectomia  esplorativa,  ma  questa  è 
un^operazione  grave  per  un  bambino,  e  può  essere  accompagnata  da  forte  emor- 
ragia di  difficile  arresto. 

Una  procedura  più  semplice  è  scoprire  sottoperitonealmente  l'uretere  con  una 
pìccola  incisione  semilunare  della  parete  addominale,  aprirne  il  lume  con  un 
piccolo  taglio  longitudinale,  inserirvi  un  finissimo  catetere  uretrale,  e  così  rac- 
cogliere 1'  orina  separatamente.  Completato  1'  esame,  si  chiude  con  un  punto 
sottile  Papertura  delPuretere,  che  viene  allora  affondato  al  suo  posto,  appli- 
cando nella  ferita  un  drenaggio  per  qualche  giorno.  Provveduto  che  V  orina 
sia  stata  raccolta  separatamente  dai  due  reni,  raramente  s' incontra  difficoltà 
nel  determinare  il  lato  e  l'estensione  della  malattia  e  l'attività  funzionale  di 
ciascun  rene. 

C.  Pavonb. 


BUàkigniila 


LOU8TE.-LA  oara  delle  neMti  nel  slillltlel.  (Annales  des  Maladies  Vé- 
nériennes.  1908.  Fascicolo  8.**). 

A  scopo  di  maggiore  chiarezza  V  A.  divide  il  suo  pregevole  lavoro  in  due 
parti:  nella  prima  tratta  della  cura  delle  nefriti  sifilitiche  ;  nella  seconda  si 
occupa  brevemente  della  cura  della  sifilide,  in  individui  precedentemente  af- 
etti  da  lesioni  renali. 

CUMA   DBLLB  NEFRITI   SIFILITICHE. 

a)  Jlbuminuria  sen^lioe.  Si  ha  d'  ordinario  nel  periodo  secondario  e  più 
particolarmente  all'  iniziarsi  di  questo.  Il  più  delle  volte  essa  non  perturba 
gran  che  la  funzione  renale,  e  coincide  con  la  comparsa  delle  manifestazioni 
secondarie  e  d'ordinario  con  qneste  si  dilegua,  solo  in  casi  rari  si  accentua 
per  divenire  l'inizio  di  nna  nefrite  acuta. 

La  sola  cura  applicabile  in  questi  casi  è  quella  mercuriale,  che  va  fatta 
però  con  una  certa  prudenza.  Si  prescriveranno  i  sali  insolubili,  e  si  ricor- 
rerà a  preferenza  ai  preparati  solubili  (sublimato,  biioduro,  benzoato  di  Hg.). 
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Altre  volte  si  potrà  tentare,  sempre  con  la  massima  sorveglianza ,  la  cura 
delle  frizioni  o  la  cara  interna  (liquore  di  Van  Swieten  ,  lattato  di  Hg.  ecc.)* 
Occorrerà  sorvegliare  continnamente  le  urine,  e  lo  stato  della  mucosa  orale; 
e,  allo  scopo  di  facilitare  il  lavoro  del  rene  e  l' eliminazione  del  Hg,  si  con- 
siglieranno  il  regime  latteo-vegetariano  e  bagni. 

b)  Nefriti  acute  e  Buh-acute  secondarie,  D'  ordinario  esse  s' iniziano  in  modo 
brusco,  come  una  nefrite  a  frigore  od  una  nefrite  post-scarlattinosa,  ma  se  ne 
distinguono  per  un  carattere  particolare,  cioè  a  dire  la  grande  quantità  di  al- 
bnmina,  che  spesso  giunge  fino  a  10  gr.  e  in  alcuni  casi  iino  a  40-50  gr. 

Alcuni  di  questi  casi  di  nefrite  si  giovano  molto  del  trattamento  mercu- 
riale, in  altri  questo  riesce  inefficace,  in  qualche  altro  piti  raro  riesce  nocivo. 
Praticamente  occorre  prima  att#»ndere,  con  una  cura  sintomatica,  che  la  per- 
meabilità e  funzionalità  renale  si  ristabiliscano  e  poi  iniziare  il  trattamento 
mercuriale  con  preparati  leggieri  (tannato  di  Hg.,  benzoato  di  Hg.),  sommi- 
nistrati a  dosi  molto  deboli,  e  per  un  lungo  periodo  di  tempo,  intercalato  da 
lunghi  periodi  di  riposo.  Se  il  Hg.  è  ben  tollerato,  la  sola  cura  mercuriale  è 
suflSciente,  e  solo  quando  1'  albuminuria  resta  stazionaria,  vi  si  potrà  asso- 
ciare la  terapia  iodica. 

8e  invece  è  poco  tollerat-o  il  trattamento  misto  Cper  l'azione  favorevole  del 
Joduro  sull'  eliminazione  del  Hg.)  sarà  praticato  fin  dallo  inizio  della  cura. 
Se  infine  il  Hg.  non  è  affatto  tollerato,  si  sottometterà  l'infermo  alla  sola  cura 
jodica.  In  generale  la  hefrite  sifilitica  secondaria  è  la  pih  curabile,  ma  è  ne- 
cessario un  intervento  sollecito,  suflìciente  *ed  oculato. 

e)  Nefrite  eifiUHca  cronica  diffusa.  Questa  può  iniziarsi  come  tale,  in  modo 
insidioso,  ovvero  conseguire  alla  forma  precedente.  Nulla  la  differenzia  dalle 
altre  forme  di  nefriti  croniche,  e  in  questi  casi  la  cura  specifica  diventa  un 
prezioso  criterio  diagnostico.  Questa  del  resto,  quando  è  fatta  con  prudenza, 
non  è  dannosa,  anzi  d'  ordinario  è  assai  efficace.  Quando  perciò  la  ]>ermea- 
bilità  del  rene  è  sufficiente,  si  inizierà  la  cura  mercuriale  a  dosi  frazionate 
e  quotidiane  (tannato  di  Hg.,  sublimato  per  via  intema,  iniezioni  di  piccole 
dosi  di  benzoato  di  Hg.),  e  dopo  una  quindicina  di  giorni  vi  si  associerà  la 
cura  di  joduro. 

Il  trattamento  deve  essere  protratto  per  dei  mesi  con  intervalli  di  riposo. 
Contemporaneute  si  indicherà  la  dieta  latteo-vegetariana  e  la  riduzione  dei 
cloruri  contenuti  negli  alimenti. 

d)  Nefriti  sifilitiche  terziarie.  Si  possono  presentare  sotto  due  forme:  o 
come  nefrite  atrofica  e  gomme  del  rene,  ovvero  come  degenerazione  amiloide. 

a)  Nella  nefrite  atrofica  e  nelle  gomme  del  rene:  V  opportunità  della  cura 
antisifilitica  è  molto  discutibile,  riuscendo  essa  in  alcuni  casi  estremameDétf 
dannosa  ed  in  altri  utile.  In  linea  generale  può  essere  intrapresa,  cpMtndo 
non  esiste  ipertensione  arteriosa  ed  il  rapporto  azotnrico  non  è  hì^Ko  basso: 
si  deve  invece  eliminarla  quuido  esiste  ipertensione  arterios»,  ritmo  di  ga- 
loppo al  cuore,  lesioni  aortiche.  In  una  forma  speciale  epflCo-renale,  con  epa- 
tomegalia, ascite  e  lieve  ittero,  se  non  v'  ha  ipertensione  arteriosa,  la  cura 
antisifilitica  dà  spesso  risultati  molto  favorevoli. 

^)  Nella  degenerazione  awiUoide  del  rene,  levione  parssifilitioa,  inguaribile, 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  96e  — 

quando  è  complicata  da  IcBÌoni  della  stessa  natoi'a  della  milza  e  del  fegato, 
da  intensa  albaminnria,  e  quando  non  ri  sono  segni  di  grande  insufficienBa 
renale,  si  impone  la  dieta  latteo-Tegetariana  e  si  può  ricorrere  alPjodnra  di 
potassio  (2-3  gr.  prò  die)  che  è  spesso  ben  sopportato,  essendo  il  trattamento 
mercuriale,  non  che  inutile,  assai  pericoloso. 

2.0  Cura  dblla  sifiudk  msgli  albuminurici. 

La  sifilide  negli  individui  precedentemente  affetti  da  lesioni  renali  direota 
un'affezioue  molto  grave,  perchè  il  rene,  mentre  da  una  parte  offre  un  locnt 
minorU  re$i9teniias  al  virus,  dall'  altro  diventa  molto  sensibile  all'  azione  del 
Hg.  Due  casi  si  possono  preeent<are  nella  pratica: 

l.<>  E$Ì9tono  manifestasiani  mJUitiohé  temMa  HfiHde  renale;  in  tal  caso,  dopo 
di  essersi  assicurati  della  funzionalità  del  rene,  si  prescriverà  il  regime  lat- 
teo assoluto  e  piccole  dosi  di  un  leggero  preparato  mercuriale  (tannato  di  Hg), 
che  saranno  sospese  appena  si  constaterà  aumento  della  albuninnria. 

2."  JC$Ì8te  una  le$ione  renale  eifiUtioa  inneetata  eulla  w^frite  precedente.  Qui 
invece  l'intervento  specifico  diventa  piii  delicato,  in  quanto  che  il  Hg.,  men- 
tre dovrebbe  agire  sulla  lesione  specifica,  si  rende  pericoloso  per  la  diffusione 
delle  lesioni  renali.  Dopo  aver  preso  quindi  tutte  le  precauzioni,  si  saggerà 
la  suscettibilità  dell'infermo.  Se  il  Hg.  a  piccole  dosi  è  mal  tollerato,  vi  si 
assooierà  dal  principio  il  ioduro  di  potassio.  Nei  casi  favorevoli  l'albumina  prima 
diminuisce,  per  restare  stazionaria,  ma  d'ordinario  le  recidive  sono  costanti  e 
gli  infermi  soccombono  alla  fino  con  fenomeni  uremici.  ' 

In  ogni  modo  il  trattamento  mercuriale  quando  è  proseguito  con  le  più  op- 
portune cautele,  può  permettere  di  curare  la  sifilide  sopraggiunta  dopo  una 
precedente  nefrite  e  non  aggravare  mai  una  sifilide  renale  sopraggiunta  ad 
una  nefrite  di  altra  origine. 

P.  Stancanklu 


Oculistica 

FAVA.  —  Rleerehe  suììm  microbiologia  e  parassitologia  delle  ei^a. 

(Ann.  d'oculistique.  Agosto  1908). 

Questo  lavoro,  fatto  con  molta  cura  nell* Istituto  Pasteur  e  sotto  la  dire- 
zione del  Prof.  Marax,  mentre  colma  una  lacuna  nel  campo  della  patologia, 
riesce  molto  utile  dal  lato  pratico.  Eccone  le  conclusioni  : 

Esistono  dei  microrganismi  alla  superficie  delle  tre  parti  delle  ciglia  :  la  ra- 
dice, la  parte  media  e  l'estremità. 

I  microrganismi  appartengono  per  la  piii  gran  parte  ai  microbi  aerobii  ed 
eccezionalmente  agli  anerobii. 

Questo  risultato  è  conforme  a  tutto  ciò  che  noi  sappiamo  circa  la  presenza 
di  microbi  sulle  parti  esposte  del  corpo.  Nelle  palpebre  normali  si  è  avuto 
come  media  85  colonie  per  tubo  insemenzato  con  la  radice,  85  nei  tubi  inse- 
menzati  con  la  parte  media  e  28  colonie  in  ciascun  tubo  insemenzato  con  l'e- 
stremità del  ciglio. 

Nei  tubi  ioeemenzati  con  le  ciglie  prelevate  avanti  la  disinfesione  del  bordo 
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ciliare  noi  otteniamo  50  oolonie  con  la  radice,  30  con  la  parte  media  e  15  con 
Peatremità  del  ciglio. 

IjO  enlture  fatte  con  le  ciglia  prelevate  dopo  la  dinlifesione  sono  restate 
sempre  sterili. 

Nei  oAsi  di  blefarite  abbiamo  avuto  come  media  90  colonie  per  oiascan  tnbo 
insemenzato. 

Tra  i  microbi  aerobii  si  trova  il  pib  spesso  lo  stafilococco  albo;  malgrado 
la  sua  presenza  non  siamo  antorizsati  a  pensare  ohe  esso  goda  nn'  influenza 
nell'etiologia  delle  affezioni  del  bordo  ciliare. 

Bisogna  notare  anche  ohe  abbiamo  trovato  il  bacillo  sottile  1  volta  snlla 
radioe,  3  volte  snlla  parte  media  e  4  volte  sai  l'estremità  del  pelo. 

Dei  due  anerobii  isolati  ,  V  nno  proveniva  dalla  radice,  l'altro  dall'  estre- 
mità del  ciglio. 

I  microbi,  ohe  si  riscontrano  il  più  spesso  allo  stato  di  saprofiti,  sono  ca- 
paci d^apportare  dei  gravi  sintomi  inftammatorii  del  globo  quando  sono  ino- 
colati  nella  camera  posteriore  dell'occhio  degli  animali. 

II  più  frequente  dei  parassiti  è  il  demodez  follicolorum  di  Simon,  che  si 
trova  alla  radice  del  ciglio.  Noi  crediamo  che  sia  privo  di  potere  patogeno; 
forae  agisce  oome  corpo  estraneo,  come  lo  pensa  M.lle  Stcherbatchoff,  dila- 
tando il  follicolo  ciliare  e  favorendo  così  la  penetrazione  dei  microrganismi. 

DE  Ll£TO-'yOLLARO.  —  Helle  alteraKionl  eemdllommlote  •  gommose  del 

eorpo  eiliSFe.  (Napoli  1908). 

Si  tratta  di  un  lavoro  importantissimo,  che  illustra  in  modo  veramente  mi- 
rabile uno  dei  capitoli  pih  interessanti  e  meno  conosciuti  della  sifilide  oculare. 

U  indole  del  nostro  Giornale  non  permette  una  disamina  minuta,  ecco  per- 
chè dobbiamo  limitarci  ad  un  breve  riassunto. 

U  lavoro  è  diviso  in  3  parti,  precedute  da  un  riassunto  storico  della  questione. 

La  1.*  parte  comprende  l'esposizione  minuta  di  7  casi  nuovi,  studiati  dal- 
l'A.  nella  Clinica  Oculistica  di  Napoli.  Questi  casi  sono  in  maggior  parte  gomme 
precoci  e  i  primi  quattro  sono  forniti  di  reperto  anatomico  dettagliato. 

La  2.^  parte  comprende  il  riassunto  di  tutte  le  osservazioni  corrispondeuti 
esistenti  nella  letteratura,  che  ascendono  ormai  alla  bella  cifra  di  78  e  che 
si  trovano  in  fine  raggruppate  in  una  tabella  riassuntiva,  nella  quale  rapida- 
mente si  può  avere  sott*occhio  l'autore  ;  il  sesso  e  l'età  del  malato  ;  il  lato  o 
settore  del  bulbo  in  cui  è  stata  notata  1'  alterazione  ;  la  data  dell'  infezione 
specifica;  le  manifestazioni  specifiche  precedenti  e  concomitanti  alla  lesione 
oculare  ;  la  durata  e  l'evoluzione  del  male  ;  le  condizioni  definitive  della  vista 
ed  infine  l'esito. 

La  3.^  parte  è  la  più  importante,  giacché  l'A.  sulla  guida  dei  casi  suoi  per- 
sonali e  dì  tutti  quelli  raccolti  nella  letteratura  ricostruisce  l' intero  capitolo 
di  patologia,  occupandosi  sopratutto  della  sintomatologia  e  diagnosi  e  con  com- 
petenza straordinaria  dell'anatomia  patologica. 

Il  lavoro,  a  cui  è  annessa  l' intera  bibliografia  dell'  argomento  e  10  tavole 
litografiche  riuscitissime,  vien  chiuso  dalle  seguenti  conclusioni  : 

1.0  Le  pap^  (condilomi)  e  le  gomme  del  corpo  ciliare  sono  una  manifei 
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e  ione  oculare  assai  rara  nel  corso  della  sifilide   acquisita  e  pili  speeialmente 
aella  sifilide  ereditaria. 

2.0  Mentre  le  gomme  dell'  iride  sono  anch'esse  rarissime,  essendo  ormai  ben 
dimostrato  che  la  cosidetta  irite  gommosa  non  è  per  lo  plh  che  unMrite  pa- 
pnlosa  o  condilomatosa ,  nel  corpo  ciliare  predominano  inrece  le  produzioni 
gommose,  le  qnali  nella  piti  parte  dei  casi  insorgono  nel  periodo  recente  della 
sifilide  (gomme  precoci),  come  manifestazione  oculare  di  terziarismo  precoce  o 
di  sifilide  maligna  o  galoppante. 

8.*^  Dal  punto  di  vista  della  sintomatologia,  del  decorso  e  degli  esiti,  come 
pure  dell'anatomia  patologica,  le  gomme  precoci  non  differiscono  punto  dalle 
gomme  tardive  ;  che  anzi  in  confronto  di  queste  hanno  un  decorso  più  rapido 
e  tumultuario  con  esito  quasi  costante  in  atrofia  del  bulbo. 

4.0  La  diagnosi  di  gomma  del  corpo  ciliare,  nel  periodo  tardivo  della  sifi- 
lide acquisita  e  nella  sifilide  ereditaria  non  offre  in  generale  grandi  difiS^coltà, 
a  parte  la  diagnosi  differenziale  da  stabilirsi  eventualmente  con  le  scleriti  ed 
episcieriti  gommose,  la  tubercolosi  del  tratto  uveale  anteriore  e  della  sclera, 
il  melanosarcoma  del  corpo  oìliai^e  e  gli  stafilomi  intercalari,  esiti  di  sclero- 
coroidite  anteriore.  Maggiori  difficoltà  offre  invece  la  diagnosi  differenziale  tra 
gomma  precoce  e  papula  o  condiloma  del  corpo  ciliare,  quando  l'alterazione 
si  svolga  nel  periodo  recente  della  sifilide  e  nell'organismo  manchino  altre  ma- 
nifestazioni di  terziarismo  precoce.  In  questi  casi  dubbii  la  diagnosi  potrà  es- 
sere chiarita  soltanto  dal  decorso  dell'affezione.  Le  papule  ed  i  condilomi  hanno 
infatti  un  decorso  pih  favorevole  e  regrediscono  assai  pih  facilmente  per  la 
cura  mercuriale  senza  dar  luogo  a  perdita  cospicua  della  funzione  visiva  o  ad 
atrofia  del  bulbo.  Le  gomme  precoci  non  risentono  invece  nella  più  parte  dei 
casi  alcun  vantaggio  della  cura  mercuriale  e  vanno  rapidamente  incontro  a 
caseificazione,  dando  luogo  ben  presto  a  perforazione  della  sclera  in  prossi- 
mità del  limbus,  ad  estrinsecazione  delle  masse  essudative  e  necrotiche  al  di- 
sotto della  congiuntiva.  La  perdita  completa  della  funzione  visiva  e  l'atrofia 
del  bulbo  ne  sono,  tranne  qualche  rara  eccezione,  l'esito  definitivo. 

5.0  La  prognosi  delle  gomme  precoci  e  delle  gomme  tardive  del  corpo  ci- 
liare è  straordinariamente  infausta ,  dappoiché  non  soltanto  la  perdita  della 
funzione  visiva  e  l'atrofìa  del  bulbo  sono  nella  quasi  totalità  dei  casi  conse- 
guenza inevitabile  dell'affezione  oculare,  ma  in  molti  casi  si  è  costretti,  a  causa 
dei  dolori  intollerabili,  a  praticare  l'enucleazione  del  bulbo  prima  ancora  che 
se  ne  avveri  l'atrofia. 

6.0  Data  la  maggiore  probabilità  che  nel  periodo  recente  della  sifilide  si 
svolgano  nel  corpo  ciliare  gomme  precoci  anziché  papule  o  condilomi,  ne  na- 
sce la  indicazione  terapica  di  associare,  sin  dall'  inizio  dell'affezione,  all'ener- 
gica cura  mercuriale  un'  intensa  cura  iodica,  da  spingersi  alla  dose  massima 
di  tollerabilità  del  paziente. 

Frugiuxlk. 
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Bibliografia 

Nuoto  Trattato  di  Chirurgia— pabblicato  in  fasciooll  sotto  la  direzione  di 
A.  Le  Deutu,  Prof,  alla  Facoltà  di  Medicina  di  Parigi,  e  iP.  Delbet,  Pro- 
fessore aggregato  alla  Facoltà  di  Parig^.  (Editore  Baillière  et  fils,  Parigi.  In 
vendita  presso  Detken  &.  Rocholl). 

Il  Nuovo  Trattato  di  Chirurgia  viene  pabblicato  io  fascicoli  separati ,  che 
rappresentano  altrettante  monografie,  in  coi  si  raggruppano  naturalmente  le 
affezioni ,  ohe  hanno  fra  loro  connessioni  pih  o  meno  strette ,  dal  ponto  di 
vista  della  loro  natura  e  della  loro  sede.  Questo  modo  di  ripartizione  della 
ma^«ria,  che  si  allontana  dalla  forma  tradizionale  del  volome,  offre  oo  dop- 
pio vantaggio  :  circonda  i  capitoli  di  limiti  meno  fissi,  lasciando  agli  aotori 
maggiore  larghezza,  ed  assicura  maggiore  rapidità  nella  pubblicazione,  permet- 
tendo la  stampa  dei  manoscritti  non  appena  vengono  consegnati. 

Si  sono  pubblicati  i  seguenti  altri  fascicoli  : 

L.  BÉRABD.  ~  Malattie  del  eorpo  tiroideo  e  CfOUi.  (Un  voi.  grande  in 
8^,  dì  pag.  406,  con  112  figure.  Prezzo  L.  9). 

Ecco  il  prospetto  degli  argomenti  trattati  in  questo  fascicolo  : 

I.  fSpiluppo  6  oòffijHIo  fisiologico  del  sistema  tiroideo,  —  II.  Malattie  per  insuf- 
ficienza delle  seoresioni  tiroidee  e  paratiroidee  :  Mixedema  spontaneo  infantile. 
Idiozia  mixedematosa.  Nanismo  tiroideo.  Mixedema  atrofico  delPadulto.  Mixe- 
dema post-operatorio.  Cachessia  stumipriva.  —  III.  Lesioni  traumatiche  :  Con- 
tusioni e  ferite.  —  IV.  Congestioni  tiroidee,  —  V.  Infezioni  tiroidee  :  Tiroiditi  e 
strumiti.  —  VI.  T^ihercolosi  deW apparecchio  tiroideo.  —  VII.  Sifilide  del  sistema 
tiroideo,  —  Vili.  Actinomicosi  tiroidea.  —  IX.  Cisti  idatiche  del  corpo  tiroideo. 

Gozzi  della  glandola  principale  :  Gozzo  endemico,  sporadico,  congenito  ;  gozzo 
del  neonato  ;  gozzi  vascolari  ,  cistici ,  fibrosi  ,  calcificati ,  cretacei  o  calcari  ; 
gozzi  ossei,  od  ossificanti.  Topografia  dei  diversi  gozzi.  Alterazioni  degli  oiv 
gani  situati  in  vicinanza  dei  gozzi.  Sintomi.  Cura  profilattica.  Medicazione 
tiroidea.  Cura  chirurgica.  Operazioni  curative.  Operazioni  palliative.  Medi- 
catore. Core  consecutive  agi'  interventi.  Accidenti.  Complicanze.  Risultati 
lontani  ed  indicazioni  comparative  dei  differenti  metodi  chirurgici. 

Gozzi  e  cisti  del  canale  tirolinguale  e  dei  suoi  derivati  :  Gozzi  e  cisti  linguali. 
Cisti  boccali  e  cervicali  mediani  del  tratto  tiroglosso.  Cisti  periioidee.  Gozzi 
intralaringei,  intratraoheali,   retrofaringei,  retroesofagei,  endotoracici. 

Cancri  tiroidei  :  Cancro  acuto.  Cancro  latente.  Cancri  aberranti.  Cancri  con- 
nettivali.  Fibromi,  Tumori  tiroidei  a  tessuti  multipli.  Gozzo  esoftalmico.  Forme 
fruste.  Falsi  gozzi  esoftalmici.  Cura, 

GANGOLPHE.  —  Artriti  tul>ereolari.  (Un  voi.  grande  in  S^,  di  pag.  235, 
con  76  figure.  Prezzo  L.  6). 

Ecco  il  prospetto  degli  argomenti  trattati  in  qoesto  fascicolo  : 

Artrite  toberoolare  temporo-mascellare  ,  stermo-clavicolare ,  acromio-clavi- 
colare.  Tumore  bianco  della  spalla,  del  gomito,  del  pugno.  Osteo-artrite  Ain- 
gosa  delle  dita.  Sacro-coxalgia.  Coxalgia.  Coxo-tubercolosi.  Tumore  bianco 
del  ginocchio,  del  piede,  tibio-tarseo ,  sotto-astragaleo,  medio-tarseo.  Osteo- 
artriti  tubercolari  tarso-metatarsei,  metatarso-falangei. 

L'A.  si  è  attenuto  esclusivamente  ai  dati  clinici  ed  operatorii.  La  coxalgia , 
la  coxo-tubercolosi  ed  i  tumori  bianchi  si  sono  avvantaggiati,  in  questi  ultimi 
auni,  di  progressi  importanti  dal  punto  di  vista  della  cura. 

L'A.,  chirurgo-capo  alPHAtel-Dien  di  Lione,  si  trova  in  condizioni  eccezio- 
nali di  osservazione  e  di  pratica,  ed  ha  potuto  corredare  il  suo  lavoro  del- 
l'ampia messe  di  fatti,  ch*egli  ha  raccolto  da  pih  di  dieci  anni. 

MAUCLAIRE  e  DUJARRIER.  —  Malattie  delle  artieolazioni.  (Un  voi. 
grande  in  8'%  di  pag.  288,  con  8  figure.  —  Prezzo  L.  7). 

In  qoesto  volume  Mauclairb  studia  dapprima  le  artropatie  ìofiammatorie 
non  microbiche  :  idrartrosi,  artropatie  emofìliache,  osteo-artrite  cronica  plastica 
anchilosante  ed  artriti  tossico-chimiche.  Egli  passa  in  sèguito  alle  artropatie 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  960  — 

microbiche  :  artriti   tubercolari ,  sifilitiche ,  blenorragiohe  ed  artriti  infettire 
reumatoidi. 

I  corpi  estranei  articolari,  Par  tri  te  secca  e  le  artropatie  neryose  (artropatie 
tabetiche,  siringomieliche,  medullari  ed  isteriche)  sono  trattati  daDuJAHRiRR, 
chirurgo  degli  Ospedali  di  Parigi. 

Mauclairr  studia  iu  ultimo  le  auchilosi  ed  i  tumori  articolari.  Questo  fa- 
scicolo, messo  al  corrente  delle  ricerche  piti  recenti,  è  illustrato  da  eccellenti 
iigure  —  specie  radiografiche  —  dei  tipi  di  esercizi  meccano-terapici.  Come  negli 
altri  fasoiooli,  è  alla  Clinica  ed  alla  Terapia  che  rien  fatto  il  più  largo  posto. 

Trattalo  d^IgleBe^  pubblicato  in  foscicoli  sotto  la  direzione  di  Broudardel, 
Chantemesse  e  Mosny. — (Editore  Baillière  et  fila,  Parigi.  In  vendita  presso 
Detken  &  RochoU). 

II  Nuovo  Trattato  d^Igiene  è  un'opera  perfetta  e  precisa  delle  nostre  cogni- 
zioni d*Igiene.  Chantemesse,  Prof.  d'Igiene  alla  Facoltà  di  Medicina  di 
Parigi,  ha  ben  yoluto  assumere  il  compito,  dopo  la  morte  di  Brouardel, 
di  dirigere,  insieme  con  Mosny,  quest'opera  considerevole.  Attorno  ad  essi 
si  è  aggruppata  un'eletta  schiera  d'igienisti  francesi.  L^opera  consta  di  20  fa- 
scicoli, che  si  pubblicano  mensilmente. 

È  venuto  ora  a  luce  il  seguente  fascicolo  : 

D.  F.  PUTZEYS,  E.  PUTZEY8  e  PIETTRE.  —  ApprOTigloliailieilto  eo»a- 
Bal6«  {Acqu^  potabili  f  macelli ,  mereati),  (Un  voi.  grande  in  8^  ,  di  pag.  464, 
con  134  figure.  Prezzo  L.  11). 

Ecco  il  prospetto  degli  argomenti  trattati  in  questo  volume  : 
Alimentazione  urbana  inacqua  potabile,  per  i  D.ri  F.  Putzeys  ed  E.  Pnt- 
zeys.  —  I  bisogni.  Le  sorgenti.  La  presa  delle  acque  sotterranee.  Distribu- 
zione delle  sorgenti.  Gallerie  drenanti.  Le  acque  di  superficie.  Utilizzazione 
delle  acque  di  riviera  e  di  laghi,  epurazione  urbana  delle  acque  potabili. 
Chiarificazione  dell'acqua  sporca.  Epurazione.  Processi  fisici.  Filtrazione  na- 
turale. Filtrazione  artificiale.  Sterilizzazione  dell'acqua  col  calore.  Proceasi 
basati  sulPuso  di  agenti  chimici.  L'adduzione.  Acquedotti.  Serbatoi.  La  rete 
di  distribuzione.  Contatore.  Le  distribuzioni  regionali.  Conseguenza  dello 
stabilimento  d'  una  distribuzione  di  acqua  sullo  stato  sanitario  del  comune. 
Btudio  dei  progetti  di  adduzione. 

Polizia  sanitaria  degli  animali ,  ispezione  delle  carni ,  controllo  sanitario  dd 
latte,  per  M.  Piettre.  Polizìa  sanitaria  degli  animali.  Fiere  e  mercati  pel 
bestiame.  Organizzazione  tecnica.  Ispezione  sanitaria  degli  animali  sul  mer- 
cato. Legislazione  sanitaria.  Macelli.  Ispezione.  Organizzazione  tecnica.  Ispe- 
zione tecnica  degli  animali  macellati.  Disinfczione.  Tecnica.  Legislazione.  Di- 
stribuzione dei  cadaveri.  Vaccinazione  e  Sieroterapia.  Macelli  particolari. 
Ispezione  delle  carni.  Carne  sana  e  carne  ammalata.  Ispezione  negli  stabili- 
menti privati.  Ispezione  nei  mercati  alimentari.  Mercati  stranieri.  Controllo 
sanitario  del  latte.  Igiene  della  produzione  lattifera.  Igiene  della  stalla. 
Igiene  dell'alimentazione.  Trasmissione  delle  malattie  infettive  per  mezzo  del 
latte.  Sofisticazione  del  latte.  Polizia  sanitaria  delle  vacche  lattifere. 


Gerente  Responsabile:  Filippo  Oleari 


Stab.  Tip.  P.  Sangiovanni  &  Figlio  —  Vico  Salata  ai  Veutaglieri,  14  —  Kapoli 
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FORMOLA  EMATOLOGICA  E  SIGNIFICATO 
DELLA  LEUCOPENIA  NEL  MORBO  DI  BASEDOW 

RICBRCHE   EMATOLOGICHE 


Dott.  NICOLA   DI   GIOTINE 

Preparatore  nella  Clinica 


Nel  1906,  per  mezzo  di  una  nota  preventiva  pubblicata  nel 
giornale  il  Policlinico,  il  Ciuffini  della  Clinica  Medica  di  Roma, 
annunziò  di  avere  trovato  neir  alterazione  del  sangue  che  co- 
stantemente e  precocemente  presentano  i  Basedovviani,  un  buon 
mezzo  per  diagnosticare  questa  malattia,  sia  nelle  sue  forme  ini- 
ziali che  nelle  sue  forme  fruste.  Secondo  questo  autore,  l'altera- 
zione ematologica  sulla  quale  egli  ha  creduto  richiamare  T  at- 
tenzione degli  studiosi,  consisterebbe  principalmente  in  una  no- 
tevole leucopenia  neutroflla.  Ma,  a  fianco  a  questa,  egli  ha  avuto 
occasione  di  osservare  pure  un  certo  grado  di  oligocromoemia  e 
di  oligocitemia.  Difatti  egli  cosi  conclude  dalle  sue  ricerche: 

€  Nel  gozzo  esoftalmico  l'emoglobina  è  sempi*e  al  disotto  della 

<  quantità  fisiologica,  ma  la  sua  diminuzione  non  raggiunge  quel 
«  grado  che  riscontrasi  nella  cloroanemia  e  neir  anemia  sinto- 

<  matica  di  a£fezioni   parassitarie. 

<  Le  emazie ,  durante  il  parossismo,  o  a   breve   distanza   dal 

<  medesimo,  sono  notevolmente  aumentati:  negli  intervalli,  o  nel 

<  perìodo  di  miglioramento,  sono  o  normali,  o  al  di  sotto  della 
€  norma.  Il  valore  globulare  quindi  è  sempre  notevolmente  di- 

<  minuito,  fino  al  punto  che   in    certi    casi   di   poco   supera  la 
€  metà  della  media  fisiologica. 

<  La  quantità  dei  leucociti  è  sempre  al  disotto  della  norma  in 
€  grado  più  o  meno  notevole:  di  guisa  che  sempre  il  rapporto  ò 
€  molto  elevato,  fino  ad  aver  potuto  in  un  caso  raggiungere  la 
€  proporzione  di  1:1754. 

€  I  leucociti  polinucleati  sono  sempre  diminuiti  e  la  loro  di- 
€  minuizione  raggiunge  in  certi  casi  un   grado  tale   da   aversi 
€  una  inversione  del  rapporto  fisiologico;  i  mononucleati  quindi      j 
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«  presentano  costantemente  un  aumento   più  o  meno  considere- 
€  vele,  ma  sempre  molto  bene  rilevabile  ed  appariscente. 

€  La  diminuzione  dei  leucociti  poiinucleati  è  tutta  a  carico  dei 
€  neutroflli,  i  quali,  sono  sempre  al  disotto  della  media  fisiolo- 
€  gica,  in  certi  casi  molto  frequenti  invero,  di  poco  superano  la 
€  metà  della  quantità    in  cui  si  trovano  normalmente. 

€  Nulla  può  affermarsi  dei  poiinucleati  eosinoiSli,  che  si  con- 
€  tengono  entro  limiti  fisiologici,  e  cosi  pure  dei  poiinucleati 
€  basofili,  0  mastzellen  di  Ehrlich,  le  quali,  o  mancano  del  tutto 
<  0  come  i  primi  non  sorpassano  la  norma. 

€  I  manonucleati  grandi  e  medii  sono  sempre  molto  conside- 
€  revolmente  aumentati,  e  Taumento  maggiore  ora  è  degli  uni, 
€  ora  è  degli  altri,  sempre  però  in  maniera  costante  nello  stesso 
«  individuo.  Però  è  più  frequente  nelle  forme  medie,  giacché  io, 
€  in  un  sol  caso  potei  constatare  Taumento  delle  grandi  eccel- 
le lere  su  quello  delle  medie. 

€  I  linfociti  si  mantengono  più  spesso  dentro  i  limiti  fisio- 
€  logici:  quando  però  l'aumento  delle  forme  mononucleaie  è  molto 
«  cospicuo,  anche  i  linfociti  vi  partecipano,  per  quanto  in  grado 
4c  assai  minore  dei  medii  e  dei  grandi  mononucleati. 

«  Le  forme  di  passaggio,  come  già  «dissi  per  i  leucociti  eosi- 
«  nofili  e  basofili  non  presentano  variazioni  apprezzabili  della 
«  quantità,  in  cui  soglionsi  normalmente  riscontrare  ». 

Queste  conclusioni,  annunziate  per  la  prima  volta  dal  Ciuffini, 
(almeno  secondo  la  sua  aflermazione)  pare  abbiano  trovato  già 
una  prima  e  valida  conferma  nella  comunicazione  fatta  da  Ko- 
cher  al  37*  Congresso  di  Chirurgia  tenuto  a  Berlino  dal  21  al 
24  Aprile  di  quest'anno. 

Ecco  in  breve  quello  che  risulta  dalla  detta  comunicazione: 
Avendo  esaminato  il  sangue  di  106  malati  di  gozzo-esoftalmico,  il 
Kocher  ha  avuto  occasione  di  constatare  quasi  sempre  una  leu- 
copenia  considerevole.  Di  fatti  in  un  caso  molto  grave,  in  luogo 
di  7000  leucociti,  egli  non  ne  trovò  che  3.700  soltanto.  Questa 
diminuzione  era  a  spese  dei  poiinucleati  neutrofili,  perchè  i  lin- 
fociti presentavano  sempre  al  contrario  un  aumento  non  lieve. 
Ciò  che  poi  era  sopratutto  importante  a  notare,  dice  l'autore,  è, 
che  r  operazione  esercitò  sul  sangue  del  suo  infermo  di  morbo 
di  Basedow  un'influenza  che  si  rivelò  molto  precocemente.  Di- 
fatti, egli,  ha  potuto  vedere  che  il  numero  dei  leucociti  si  elevò 
rapidamente  dopo  1*  operazione  da  3.700  che  erano  a  12.000.  1 
poìinucleari  neutrofili  salirono  a  89  V^,  mentre  che  i  linfociti 
discesero  da  48  7o  a  27  %. 

Questi  fatti  sarebbero  dunque,  secondo  il  Kocher  molto  illu- 
strativi, perchè  permettono  di  stabilire  la  diagnosi  del  morbo  di 
Flajani  nel  periodo  iniziale  di  questa  malattia,  quando  cioè  que 
sta  maggiormente  si  giova  dell'operazione.  ' 

Senonchè,  per  quanto  il  Ciuffini  e  il  Kocher  si  sono  addimo- 
strati solleciti  e  completi  nel  darci  l'annunzio  dei  risultati  delle 
loro  ricerche  sul  sangue  degli  infermi  di  gozzo  esoftalmico,  al- 
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trettanto  però  hanno  mancato  di  darci  Tinterpretazione  dei  nuovi 
fenomeni  ematologici  da  essi  osservati. 

È  vero  che  il  primo  di  essi  ha  affermato  che  l'alterazione 
ematologica  dei  Basedovviani  deve  mettersi  in  rapporto  col  morbo 
di  Flaiani  e  non  con  lo  stato  di  cloroanemia  che  accompagna 
tale  malattia,  e  che  il  secondo  è  del  parere  che  essa  stia  in  re- 
lazione con  l'alterazione  della  tiroide,  però,  nessuno  dei  due  ha 
tentato  di  dare  la  dimostrazione  del  meccanismo  intimo  con  cui, 
secondo  il  primo,  il  morbo  di  Flaiani,  e,  secondo  l'altro  l'altera- 
zione tiroidea,  determinano  sia  la  ieucopenia  neutroflla  che  To- 
ligocromoemia  da  essi  studiate.  Ora  profittando  della  contem- 
poranea degenza  nella  nostra  Clinica  di  tre  Basedovviane,  non- 
ché di  una  quarta  che  frequentava  V  ambulatorio  annesso  alla 
Clinica  stessa,  ho  creduto  anche  io  di  fare  delle  ricerche  sul 
sangue  di  queste,  e  nello  intento: 

V  di  accertare  se  anche  le  mie  malate  presentavano  le  iden- 
tiche alterazioni  ematologiche  riscontrate  dal  Ciuf  fini  e  dal 
Rocker  nelle  loro; 

2**  di  vedere  ,  nel  caso  che  avessi  ottenuto  risultato  positivo, 
se,  e  come  si  modifica  la  formola  leucocitaria  dei  basodovviani 
nel  periodo  della  digestione,  e,  se  la  Ieucopenia  si  lascia  influen- 
zare e  fino  a  che  punto  dalla  somministrazione  di  qualcuna  delle 
sostanze  che  nel!'  individuo  sano  sogliono  provocare  una  più  o 
meno  intensa  leucocitosi; 

3**  Sulla  base  delle  teorie  emesse  dai  vari  autori  per  spiegare 
la  Ieucopenia  nelle  diverse  malattie,  e,  dal  confronto  dei  risul- 
tati che  mi  avrebbero  datò  le  mie  ricerche  ematologiche  con 
quelli  ottenuti  già  nelle  loro  dal  Ciiiffini  e  dal  Kocher,  cercare 
infine  di  stabilire  quale  fosse  il  vero  significato  delle  altera- 
zioni del  sangue  nel  morbo  di  Basedow. 

Le  inferme  che  hanno  formato  l'oggetto  delle  presenti  mie 
ricerche,  come  si  può  vedere  dalle  storie  cliniche  che  io  per 
maggiore  soddisfazione  del  lettore  ho  creduto  riferire  nei  loro 
dettagli,  erano  quattro  donne  indubbiamente  affette  da  morbo  di 
Basedow;  però,  il  quadro  clinico  con  cui  la  malattia  si  rivelava 
a  noi  in  ogni  sìngolo  caso  non  era  identico  in  tutte  e  quattro 
le  inferme.  Nel  primo  caso,  ci  trovavamo  indubbiamente  di  fronte 
ad  un  tipo  di  forma  frusta  di  morbo  di  Basedow  coesistendo  sol- 
tanto l'esoftalmo,  sebbene  di  lieve  grado,  e  la  tachicardia,  senza 
alcuno  accenno  di  gozzo.  Negli  altri  tre  casi  il  quadro  clinico 
era  più  completo,  specialmente  nel  3'  e  4^*  caso  dove  la  diagnosi 
si  formulava  d'emblée  per  la  quantità  e  l'intensità  dei  sintomi. 
In  quanto  alla  tecnica  adoperata  nei  varii  esami  fatti  sui 
miei  soggetti: 

Per  la  determinazione  del  tasso  di  emoglobina,  mi  sono  servito 
dell'emometro  di  Fleischl,  e,  per  la  conta  dei  globuli  rossi  e  bianchi 
dello  apparecchio  di  Thoma-Zeiss,  preferendo  però  per  quella  dei 
globuli  bianchi  l'uso  della  pipetta  speciale  e  della  soluzione  ace- 
tica. Il  sangue  era  estratto  dal  dito  mediante  agopuntura  e  lasciato 
fluire  spontaneamente  senza  esercitarvi  alcuna  pressione,     r^^^^i^ 
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I  preparati  a  secco  furono  fissati:  qualche  volta  col  calore,  or- 
ci ioariamente  colla  miscela  di  alcool  ed  etere  od  alcool  e  cloro- 
formio. Colorai  i  vetrini,  alcuni  con  ematossilina  ed  eosina,  ov- 
vero con  cosina  e  bleù  di  metilene,  altri  con  la  triacida  di  Ehrlich. 

Cercai  sempre  di  studiare  il  maggior  numero  possibile  di  campi 
miscroscopici  servendomi  poi  come  numero  definitivo  di  quello  che 
risultava  dalla  media  delle  diverse  conte  eseguite  in  diversi  prepa- 
rati, giammai  di  quello  ottenuto  dalla  conta  di  un  solo  di  questi. 

Finalmente  per  la  classificazione  delle  diverse  forme  di  leuco- 
citi ho  seguito  le  norme  dettate  da  Ehrlicli  come  la  più  larga- 
mente adottata. 

I  risultati  delle  osservazioni  ematologìche  da  me  fatte  sulle 
quattro  malate,  sia  a  digiuno,  sia  nel  perìodo  della  digestione, 
sia  dopo  la  somministrazione  dell'acido  nucleinico,  si  troveranno 
segnati  rispettivamente  nel  diario  annesso  alla  Stona  Clinica  di 
ciascuna  di  esse. 

I.  Gaso  —  Anna  C,  di  anni  42  da  Napoli,  donna  di  casa,  coniugata. 

II  padre  è  morto  a  75  anni  di  malattia  non  precisabile.  La  madre  è 
vivente  e  sta  bene.  Ha  avuto  sei  fratelli,  dei  quali  4  morirono  in  tenera 
età,  gli  altri  godono  buona  salute. 

Niente  di  notevole  nei  collaterali.  Maritatasi  a  16  anni,  ha  avuto  dal 
matrimonio  otto  figli  e  due  aborti  alla  2^  e  3^  gravidanza. 

Dei  figli  dati  alla  luce,  5  sono  morti  in  tenera  età  per  malattie  vi- 
scerali e  tre  vivono  in  buona  salute.  Si  è  mestruata  la  prima  volta  a 
12  anni  e  le  mestruazioni  sono  state  in  seguito  sempre  regolari. 

Muta  Tanamnesi  remota.  Non  ha  sofferto  malaria,  non  è  stata  conta- 
giata di  sifilide,  né  ha  abusato  di  vino  nò  di  liquori. 

L'inferma  attribuisce  ad  uno  spavento  la  causa  della  presente  malat- 
tia. Dieci  mesi  or  sono,  avendo  saputo  che  un  figlio  suo  correva  pericolo 
di  essere  bastonato,  ebbe  tale  spavento  che  si  mise  a  piangere,  mentre 
veniva  colta  da  intenso  tremore,  ma,  quando  il  figlio  tornò  a  casa  illeso, 
si  calmò  e  stette  bene. 

Dopo  pochi  mesi  però  cominciò  ad  avvertire  una  forte  debolezza  ohe 
le  impediva  di  attendere  alle  sue  faccende  domestiche. 

Si  recò  allora  da  un  medico  che  le  consigliò  una  cura  ricostituente  dalla 
quale  trasse  molto  profitto.  A  capo  di  due  mesi  però,  non  solo  recidivò 
la  primitiva  debolezza,  ma  a  questa  si  associò  tachicardia  e  lieve  tremore. 

Persistendo  tali  disturbi,  ad  onta  delle  cure  fatte,  ha  chiesto  ricovero 
<n  clinica. 

Stato  a«waZ^.  —  Esame  generale.  È  una  donna  di  mediocre  costituzione 
scheletrica,  di  nutrizione  piuttosto  deficiente,  di  colorito  alquanto  pallido. 

Non  ha  edemi,  né  ingorghi  ghiandolari  in  alcuna  parte  del  corpo.  Col- 
pisce Tattenzione  la  speciale  fisonomia  dello  spavento  che  presenta  l'am- 
malata e  che  deriva  tanto  dalla  rigidezza  del  suo  sguardo,  quanto  dalla 
maggiore  ampiezza  delle  rime  palpebrali  prodotta  dalla  leggera  protusione 
dei  globi  oculari  e  dalla  relativa  inerzia  delle  palpebre  i  cui  movimenti 
di  ammiccamento  si  compiono  molto  più  di  rado  che  normalmente.  Vi  ha 
pure  il  sintoma  di  de  Graefe. 

Non  vi  hanno  disturbi  infiammatori  congiuntivali. 

Il  corpo  tiroide  non  è  affatto  aumentato,  nò  la  pelle  che  lo  ricopre 
presenta  alcuna  anomalia.  È  di  consistenza  normale  e  non  lascia  avver- 
tire alcun  fremito  alla  palpazione,  né  sofSo  alla  ascoltazione. 

Apparecchio  cardio  vascolare,  —  Non  vi  è  sporgenza^lla  regione  pre- 
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cordiale.  L'itto  si  vede  e  si  palpa  nel  5^  spazio  intercostale  sinistro  un 
tantino  in  dentro  della  mammillare. 

Alla  palpazione  nò  fremiti  né  sfregamenti. 

L'aia  di  ottusità  è  nei  confini  normali. 

Airascoltazione  toni  su  tutti  i  focolai;  però  quello  sistolico  alla  punta 
è  leggermente  soffiante.  Vi  ha  tachicardia  notevolissima,  ma  non  aritmia. 

Il  polso  della  radiale  è  molto  debole  e  frequente;  dà  110  pulsazio- 
ni a  m'. 

Sistema  nervoso,  —  Vi  ha  leggero  tremore  vibratorio  rapido  soltanto 
alle  mani  che  si  accentua  in  seguito  alla  più  piccola  emozione. 

Nessun  disturbo  della  motilità  volontaria  e  della  sensibilità  tanto  ge- 
nerale che  specifica. 

Riflessi,  leggermente  aumentato  il  patellare,  normali  gli  altri,  tanto 
tendinei  che  cutanei. 

Nessun  disturbo  da  parte  degli  sfinteri,  né  trofici  e  nemmeno  vaso- 
motorii. 

Stato  mentale  integro. 

Niente  da  parte  del  fegato,  della  milza  e  delPapparato  respiratorio. 

L'esame  delle  urine  non  rivela  niente  di  patologico. 

Durante  la  sua  degenza  in  Clinica  viene  curata  con  Tantipirina,  col 
bromuro  e  con  la  galvanizzazione  del  simpatico,  ma  senza  gran  profitto. 

Osservazioni  bmatolooichb. 

Un  primo  esame  del  sangue  eseguito  a  digiuno  li  5  maggio,  dette  i 
seguenti  risultati. 

Emoglobina  80;  Globuli  rossi  4,625,000;  Globuli  bianchi  8,000;  Rap-> 
porto  1:578. 

Formola  leucocitaria 


Polinucleati 


neutrofili  4793 
basofili  0 

eosinofili     229 


grandi 

medi 

linfociti 


Mononucleati 

Forme  di  passaggio  —  326  -  (4j077o) 


83 
1101 

1468 


5022   p<  mm.  Ct 
(62,7  o/J 


2652  p.  mm.  Ci 
(33.1  Vo) 


Dal  secondo  esame  praticato  pure  a  digiuno  il  giorno  26  màggio  ri-^ 
sultò:  Emoglobina  85;  Globuli  rossi  5,287.500;  Globuli  bianchi  9110; 
Rapporto  1:580. 

Formola  leucocitaria 


t^olinucleati 


nentrofiili  5669 
basofili  45 

eosinofili      265 


grandi 

medi 

linfociti 


122 
1105 
1525 


5979  p.  mm.  e. 
(65,6  7o) 


Mononucleati 

Forme  di  passaggio  —  379-(4,17é) 


2752  p.  mm.  e. 
(30,2  o/J 
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Ecco  il  risultato  dell'  esame  del  giorno  18  maggio  eseguito  dopo  ore 
3  da  un  pasto  copioso  ricco  di  sostanze  albuminoidee  :  Emoglobina  85; 
Globuli  rossi  4  728.000;  Globuli  bianchi  14300;  Rapporto  1:330. 


Polinncleati 


Formola  leucocitaria 

neutrofìli  10978 
basofili  28 

eosinofili      315 


11221  p.  mm.  e 

(78,3  o/o) 


Mononucleati 


grandi  118 

medi  989 

linfociti      1338 

Forme  di  passaggio  —  684 


2495  p.  mm.  e. 

(17,1  7o) 

•(4,7%) 


Allo  scopo  di  saggiare  la  reazione  midollare  praticai  air  inferma  a 
digiuno  una  iniezione  di  50  centigr.  di  nucleinato  di  soda  diluito  in  solu- 
zione fisiologica  sterile  al  centesimo  ed  esaminai  il  sangue  dopo  un  paio 
di  ore.  Ecco  il  risultato. 

Emoglobina  85;  Globuli  rossi  4.180,000;  Globuli  bianchi  16,300;  Rap- 
porto 1:256. 

Formola  leucocitaria 

neutrofili  11519 

Polinucleati         basofili  2 

eosinofili      270 


11794  p.  mm.  e. 
(72,3%) 


grandi  192 

Mononucleati       medi  1808 

linfociti     1590 

Forme  di  passaggio  —  916,  -  (5,67«) 


3590  p. 


mm.  e 


II.  Caso  —  Angela  D,  di  anni  49  da  Cugnolo  (Teramo)  maritata  con 
4  figli,  contadina. 

Dei  genitori  l'inferma  ha  éoltanto  il  padre  ch^  gode  buona  stante,  la 
madre  mori  in  tarda  età  di  malattia  non  precisabile.  Ha  un  fratello  e 
una  sorella  che  stanno  bene.  Godono  pure  buona  salute  i  suoi  4  figli  avuti 
dal  matrimonio  contratto  alTetà  di  SO  anni. 

Si  mestruò  la  prima  volta  a  14  anni,  e  le  mestruazioni  si  sono  suc- 
cedute sempre  in  regola  fino  a  4  anni  fa,  epoca  in  cui  si  è  iniziata  la 
menopausa. 

Durante  il  matrimonio  ha  avuto  due  aborti.  Salvo  il  morbillo  sofferto 
nella  infanzia,  muta  è  la  sua  anamnesi  remota.  Non  ha  sofferto  malaria 
non  ha  fatto  abuso  di  sorta  specialmente  del  vino  e  di  liquori;  ha  solo 
abitato  case  umide  e  si  è  esposto  frequentemente  alle  cause  perfrigeranti. 

L'inizio  deiratttuale  malattia  rìsale  a  4  anni  or  sono  in  ooincidensa 
con  la  soppressione  delle  regole. 

Appena  iniziatasi  la  menopausa,  cominciò  a  notare  debolezza  generale 
e  tachicardia  nello  stesso  tempo  che  la  tiroide  aumentava  di  volume. 

A  capo  di  circa  6  mesi  da  ohe  erano  comparse  le  sue  prime  sofferenze 
cominciarono  a  pretundere  i  i^uoi  globi  oculari,  pròtusione  che  in  seguito 
si  è  sempre  più  accentuata.  Contemporaneamente  avverti  tremore  alle 
mani  che  le  impediva,  come  tuttora  le  impedisce  di  tenere  fermo  nelle 
mani  gli  oggetti  che  prende.  Ad  onta  delle  cure  fatte  la  malattia  ha 
progredito  sempre,  sicché  è  stata  costretta  a  chibdbre  ricovero  in  Clinica. 

Stato  attuale. —Esme  generale.— Colpisce  T  attenzione  un  notevole 
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grado  di  esoftalmo  un  poco  più  accentuato  airocchio  destro  che  al  si->- 
nistro.  Vi  ha  il  sintomo  di  Graefe,  però  l'inferma  chiude  bene  le  pal- 
pebre. Nello  stato  di  riposo  l'occhio  destro  resta  deviato  in  fuori  come 
se  fosse  strabico,  però  i  movimenti  oculari  tanto  dell'occhio  destro ,  quanto 
deirocchlo  sinistro  sono  normali. 

I  movimenti  di  ammiccamento  delle  palpebre  (sintoma  di  Stelvagg)  si 
verificano  molto  più  di  rado  che  normalmente,  per  modo  che  Tocchio  de- 
stro rimane  scoperto,  anche  perchè  la  palpebre  inferiore  sembra  retratta. 
Sicché  si  è  prodotta  intensa  cheratite  da  lagoftalmo  alPocchio  destro;  vi  ha 
pure  iniezione  e  chemosi  congiuntivale.  Anche  neirocchio  sinistro  vi  ha 
ana  leggera  cheratite. 

L'esame  oftalmoscopico  è  riuscito  impossibile  per  la  cheratite.  A  de- 
stra trovansi  esiti  di  iriditi  pregresse,  e  la  vista  è  ridotta  alla  semplice 
percezione  dei  movimenti  della  mano.  A  sinistra  la  vista  è  discreta,  te- 
nuto conto  deirintorbldamento  corneale. 

Altro  fatto  è  Tingrossamento  del  tiroide  che  ha  la  grandezza  di  una 
piccola  arancia;  si  distinguono  bene  i  due  lobi  laterali.  È  di  consistenza 
molle.  L'applicazione  delia  mano  fa  avvertire  pulsazione  ed  un  dolcis- 
simo fremito  nella  parte  inferiore.  Coirascoltazione  si  avverte  un  soffio 
sistolico. 

Esame  dell'apparecchio  cardio-vascolare.  —  Non  vi  ha  sporgenza  pre- 
cordiale; ritto  SI  vede  e  si  palpa  nei  5®  spazio  intercostale  in  corrispon- 
denza del  capezzolo;  è  molto  forte,  scuotente.  Non  si  avvertono  fremiti 
nò  sfregamenti.  Colla  percussione  l'aia  di  ottusità  trovasi  così  limitata: 
in  alto  margine  superiore  della  4^  costola;  in  basso  5^  spazio;  a  destra 
marginale  sinistra;  a  sinistra  papillare. 

Goirascoltazione  si  avvertono  toni  su  tutti  i  focolai. 
Vi  ha  tachicardia,  non  vi  ha  aritmia.  Il  polso  della  radiale  è  piccolo, 
debole,  frequente,  dà  120  pulsazioni  a  minuto;  qualche  volta  presenta  qual- 
che rara  intermittenza.  Vi  ha  decorso  serpentino  delle  arterie  temporali, 
pulsazioni  visibili  delle  carotidi,  omerali,  radiali. 

Niente  di  notevole  da  parte  del  fegato,  milza  ed  apparecchio  polmonare. 

Sistema  nervoso.  —  Osservasi  un  leggerissimo  tremore  vibratorio  ra- 
pido più  all'arto  superiore  sinistro  che  al  destro.  Anche  sugli  arti  infe- 
riori, quando  si  fanno  elevare,  stando  Tinferma  a  letto,  osservansi  oscil- 
lazioni più  accentuate  all'arto  sinistro. 

Non  vi  ha  alcun  disturbo  della  motilità  volontaria,  oppone  negli  arti 
normale  resistenza  ai  tentativi  dei  movimenti  passivi. 

La  sensibilità  è  perfettamente  integra  sotto  tutte  le  sue  forme. 

Organi  dei  sensi,  —  Ad  accezione  della  vista^  gli  altri  organi  di  senso 
speciUco  sono  normali 

Riflessi.  —  I  riflessi  cutanei  e  tendinei  sono  alquanto  indeboliti;  integro 
è  il  riflesso  pupillare  alla  luce  e  airaccomodazione,  normali  gli  sfinteri 

Assenza  di  disturbi  trofici  e  vasomotori,  anzi  vi  ha  scarsezza  di  sudore. 

Reazione  elettrica,  —  La  reazione  alla  corrente  faradica  e  galvanica 
è  normale:  non  vi  ha  reazione  degenerativa. 

Vi  ha  però  diminuzione  della  resistenza  della  cute  alla  corrente  gal- 
vanica. 

Esame  delle  urine,  —  Quantità  media  giornaliera  900  e.  e.  circa.  — 
Colorito  gialletto  (2.**  Vogel).  Aspetto  torbidiccio.  Reazione  acida.  Peso 
speciflco  1025  a  +  15^  C. 

Albumina  (spuria)  tracce  appena  percettibili.  Muco  pus,  traccia.  Zuc^ 
chero  diabetico,  acetone,  acido  etildiacetico,  uroeritrina,  urobilina,  san-^ 
gue,  bilirubina,  assenti.  Cloruri  amentati.  Solfati,  fosfati,  carbonati,  indol-* 
solfato  di  potassico  normali.  Urea  gr.  21,77  7^,, 
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Nei  sedimento:  abbondanti  corpuscoli  di  muco-pas;  molte  celiale  epi- 
teliali delle  ba;>se  vie  e  numerosi  corpuscoli  di  nrato  acido  di  sodio. 

Durante  la  sua  degenza  in  Clinica  è  stata  curata  con  diversi  rimedii: 
Antitiroidìna  Mdebius,  caffeina  e  valerianato  di  chinina,  ssdicitato  di  soda, 
liquore  arsenicale,  ovarina,  galvanizzazione  del  simpatico  cerricale  tintura 
di  cactus,  ma  senza  gran  profitto. 

Osservazioni  ematologiche 

Esame  del  sangue  praticato  la  prima  volta  a  digiuno  (12  maggio)  Emo- 
globina 80;  Globuli  rossi,  4,800,000;  Globuli  bianchi  4036;  Rapporto  1:1188 

Formola   leucocitaria 


Polinucleati 


neutrofili    1913 
basofili  0 

eosinofili        87 


2000  p.  mm.  e. 
(49,5Vo) 


Mononucleati 


grandi 

medt 

linfociti 


134 

1021 

800 


2015  p.  mm.  e. 
(49,9«/o) 


Forme  di  passagggio  21   (0,527o) 

Esame  del  sangue  ripetuto  pure  a  digiuno  il  giorno  27  Maggio: 
Emoglobiua  75  ;  Globuli  rossi  4.549.000  ;  Globuli  bianchi  3906  ;  Rappor- 
to 1:  1J64. 

Formola  leucocitaria 


Polinucleati 


Mononucleati 


neutrofili  2068 
basofili  0 

eosinofili      48 

grandi         98 
medi  850 

linfociti     831 


2116  p.  mm.  e. 
(B4,P/o) 


1779  p.  mm.  o. 
(45,5%) 


Forme  di  passaggio  11— (0,287o) 

Esame  del  sangue  praticato  a  capo  di  ore  S'/^  da  che  ^inferma  aveva 
Hcevuto  un  pasto  copioso  fatto  di  carne,  uova,  latticinio  e  pasta,  emoglo- 
bina 80;  Globuli  rossi  4.918000;  Globuli  bianchi  9500;  Rapporto  1:527» 

Formola  leucocitaria 


Polinucleati 


Mononucleati 


neutrofili  4258 
basofili  0 

eosinofili       42 

grandi     108 
medt       2624 
linfociti  2416 


4300  p.  mm.  e. 
(45,2^/o) 


5175  p.  mm.  e. 
(54,4Vo) 


Forme  di  passaggio  25  (0,267^) 
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Viene  saggiata  la  reazione  midollare  con  una  iniezione  di  40  e.  e.  di 
soluzione  al  centesimo  di  nucleinato  di  soda  diluito  con  soluzione  fisiolo- 
gica di  cloruro  di  sodio  e  si  ha:  Emoglobina  75;  Globuli  rossi  4.131.000; 
Globuli  bianchi  12.000;  Rapporto  1:344. 


Polinncleati 


Formola  leucocitaria 

neutrofili  5693 
basofili  4 

eosinofili       17 


14  p. 


l47,6Yo) 


grandi  260 
medt  2070 
linfociti    3910 


Mononucleati 

Forme  di  passaggio  46  (0,387J 


6240  p.  mm.  e. 
(50,3«/o) 


III.   Caso  —  Maria  C.  di  anni  32  da  Pozzuoli,  sarta,  nubile. 

Il  padre  è'  morto  di  tubercolosi  polmonare,  la  madre  di  vecchiaia.  Un 
fratello  è  sifilitico,  ha  una  sorella  che  sta  bene. 

Completamente  muta  Tanamnesi  remota.  Si  è  mestruata  la  prima  volta 
a  12  anni,  e  le  mestruazioni,  sebbene  regolari  per  tempo,  sono  state 
però  sempre  scarse  e  dolorose.  Ha  menato  vita  morigerata,  ha  lavorato 
sempre  senza  strapazzarsi,  non  ha  abusato  di  vino  o  di  bevande  spiritose, 
non  ha  avuto  malaria,  ha  sofferto  però  molti  dispiaceri  per  ragioni  fa- 
miliari. 

La  paziente  fa  risalire  V  inizio  della  sua  malattia  a  circa  13  mesi 
or  sono.  Essa  cominciò  ad  avvertire  prima  un  senso  di  debolezza  gene- 
rale cui  si  aggiunse  subito  una  tendenza  alla  cefalalgia,  di  poi  comparve 
tale  cardiopalmo  che  dovette  abbandonare  per  alcun  tempo  il  lavoro. 
Fece  una  cura  ipodermica,  prese  alcune  cartine  e  cosi  stette  meglio  per 
circa  tre  mesi,  dopo  di  che  di  nuovo  si  senti  male  e  questa  volta  non 
solo  perchè  si  era  riacutizzato  il  cardiopalmo,  ma  perchò  erano  comparsi 
nuovi  disturbi,  quali:  frequenti  e  profusi  sudori  e  tremore  alle  mani.  Por- 
tatasi da  un  medico,  questi  le  disse  che  i  disturbi  di  cui  si  lagnava  di- 
pendevano dairingrossamento  dei  gozzo,  e,  che,  per  guarire,  avrebbe  do^ 
vnto  fare  una  cura  elettrica  e  prendere  certe  gocce,  che,  a  seconda  la 
descrizione  fatta  dall'  ammalata ,  pare  corrispondano  air  antitiroidina 
Mòebius. 

Non  avendo  tratto  gran  giovamento  da  tale  cura,  l'ammalata  si  è  pre-* 
sentata  airambuiatorio  annesso  alla  nostra  Clinica  per  nuovi  consigli. 

Staio  a^^uo/e—Esame  generale.  Statura  e  costituzione  scheletrica  re- 
golare, nutrizione  abbastanza  scaduta,  pannicolo  adiposo  scarso,  colorito 
della  pelle  e  delie  mucose  pallido.  Assenza  di  edemi  e  di  glandolo  alle 
regioni  latero-cervicali,  agli  inguini  e  agii  epitroclei.  Presenta  una  va-» 
sta  cicatrice  da  scottatura  alla  regione  esterna  della  gamba  destra. 

Guardando  Tinferma,  si  resta  colpiti  dalla  suafisonomia  che  è  quella 
dello  spavento.  Le  rime  palpebrali  sono  notevolmente  aperte,  le  papille^ 
simmetriche,  reagiscono  normalmente  alla  luce  ed  all'accomodazione.  Ri- 
flesso congiuntivale  poco  vivace.  Non  pronunziato  Tesoftamo;  vi  ha  pre- 
senza, tanto  del  sintomo  di  Graefe,  quanto  quello  di  Stelvag.  Normali  i 
movimenti  dei  globi  oculari. 

Al  collo  si  nota  con  l'ispezione  che  la  tiroide  è  notevolmente  tume- 
fatta, globosa,  specialmente  nella  sua  parte  autero-laterale  sinistra.  La 
pelle  che  la  ricopre  mostra  on  marezzamento  venoso  superiore  al  normalOi 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  970  — 

Colla  palpazione  la  tiroide  si  mostra  di  consistenza  pastosa  Applicando 
la  mano  a  piatto  sul  tumore,  si  nota  un  leggero  fremito.  Con  rascolta- 
zione  si  ode  a  li?ello  del  tumore  un  soffio  sistolico. 

Apparecchio  cardio-vascolare  — ì^on  vi  ha  prominenza  della  regione 
preocmliale.  L'itto  si  vede  e  si^palpa  nel  S^  spazio  intercostale  sinistro.  Alla 
palpazione  non  fremiti,  nò  sfregamenti.  L'aia  di  ottusità  alla  palpazione 
si  mostra  nei  confini  normali.  Airascoltazione  le  rivoluzioni  cardiache 
tumultuose  non  permettono  un  esatto  rilievo. 

Niente  di  notevole  all'ispezione  dei  vasi,  salvo  un  lieve  turgore  da 
parte  delle  giugulari  esterne  e  una  maggiore  accentuazione  dei  battiti 
carotidei.  Il  polso  delia  radiale  dà  131  pulsazioni  a  m",  non  è  aritmico. 

L'apparato  respiratorio  —  Non  offre  nulla  di  anormale.  Nulla  di  no- 
tevole da  parte  anche  del  fegato,  della  milza  dello  stomaco. 

Sistema  nervoso  —  Presenza  di  tremore  vibratorio  alle  mani.  Nessun 
disturbo  uè  da  parte  della  motilità,  né  della  sensibilità  generale. 

Da  parte  dei  sensi  specifici,  integro  Tudito,  Tolfatto,  il  gusto.  La  vista 
invece  è  alterata,  specialmente  nell'occhio  destro  a  causa  di  un  notevole 
grado  di  miopia.  Riflessi  patellarì  piuttosto  vivaci. 

Nessun  disturbo  da  parte  degli  sfinteri. 

Analisi  delle  urine.  Niente  di  patologico,  né  all'esame  chimico,  né  a 
quello  microscopico. 

Osservazioni  kmatologichk 

Esame  del  sangue  eseguito  a  digiuno.  Reperto  del  giorno  2  settembre. 
Emoglobina  70;  Globuli  rossi  4,130,000;  Globuli  bianchi  4500;  Rap- 
porto 1,917. 

Formola  leucocitaria 


Polinucleati 


Mononucleati 


neutrofili  1940 
basofili  0 

cosinofili     140 

grandi  102 
medi  1030 
linfociti  1260 


2080  p.  mm.  o. 
(46,2Vo) 


2392  p.  mm.  e. 
(53,17o) 


Forme  di  passaggio  28  (0,62%) 

Dal  secondo  esame  praticato  pure  a  digiuno  il  giorno  12  settembre 
risultò;  Emoglobina  75;  Globuli  rossi  4,924,000;  Globuli  bianchi  3630; 
Rapporto  h  1356. 

Formola  leucocitoria 


Polinucleati 


neutrofili  1526 
basofili  15 

cosinofili       61 


1602  p.  mm.  c« 
(44,17o) 


I     grandi        71 

Mononucleati       medi         857 

linfociti  1080 


2008  p.  mm.  o* 
(55,37,) 


Forme  di  passaggio  10  (0,27%) 
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Ecco  il  risaltato  delP  esame  del  sangue  praticato  dopo  4  ore  da  che 
r  inferma  aveva  preso  un  pasto  simile  a  quello  dato  alla  precedente 
ammalata:  Emoglobina  80;  Globuli  rossi  4.187000,  Globuli  bianchi 
11630;  Rapporto  1:351. 

Formola  leucocitaria 


Polinucleati 


Mononucleati 


neutroflli  5197 
basofili  0 

cosinogli      13 

grandi  184 
medi  2148 
linfociti  4070 


5210  p.  mm. 

(44,7%) 


6402  p.  mm.  e. 
(55,057o 


Forme  di  passaggio  18  (0,15%) 

Il  giorno  18  settembre  si  saggia  la  reazione  midollare  colla  solita 
iniezione  di  40  e.  e.  di  soluzione  al  centesimo  di  nucleinato  di  sodarsi 
fa  r  esame  del  sangue  a  capo  di  3  ore  circa  e  si  ha:  Emoglobina  40; 
Globuli  rossi  3.864,000;  Globuli  bianchi  14.500;  Rapporto  1:252. 


Polinucleati 


Formola  leucocitaria 

neutrofìli  6584 
basofili  8 

cosinogli      28 


6620  p.  mm.  e. 
(45,6%) 


Mononucleati 


grandi  75 
medt  3160 
linfotid  4703 


7938  p.  mm.  e. 
(54,7%) 


Forma  di  passaggio  42  (0,28%) 

IV  Caso.  -—  Carmela  A.  di  anni  57  da  Napoli,  donna  di  casa. 

Il  padre  morì  a  77  anni  per  traumatismo,  la  madre  ò  morta  a  88 
anpi  di  vecchiaia;  una  sorella  morì  a  2  anni  di  eclampsia,  un'altra  in 
seguito  ad  una  caduta,  altre  due  pure  in  tenera  età  di  malattia  non 
precisabile.  Belle  5  sorelle  viventi  è  notevole  che  una  di  essa  è  ereti- 
stica, ed  ha  il  tiroide  ipertrofico.  Dal  matrimonio  contratto  a  20  anni 
ha  avuto  unisci  figlio  che  sta  bene. 

L'anamnesi  remota  è  perfettamente  muta.  Salvo  un  dolore  sofferto 
all'età  di  15  anni  airipocondrio  destro  comparsole  improvvisamente  in 
0i5guito  ad  uno  spavento  preso  e  che  svanì  a  capo  di  12  giorni  in  se- 
guito all'applicazione  di  sanguisughe,  e  la  perdita  dell'udito  sopraggiun- 
tole a  30  anni. 

Ha  menato  una  vita  a  causa  di  agitata  gravi  e  continui  dispiaceri 
sofferti,  non  ha  però  fatto  abuso,  né  è  alcun  stata  mai  contagiata  di 
mali  venerei  nò  di  sifilide. 

La  presente  malattia  data,  secondo  l' inferma,  da  17  anni,  epoca  in 
coi  lei  perdette  improvvisamente  la  mestruazione  in  seguito  ad  uno 
spavento  preso. 

La  malattia  si  manifestò  a  principio  con  frequenti  accessi  di  cefa- 
lea accompagnati  da  crisi  di  palpitazione  cardiaca.  Indi  sopraggiunsero 
delle  conyolsioni  ohe  comparivano  ogni  15  o  venti    giorni,   convulsioni 
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però  che  non  erano  accompagnate  da  perdita  di  coscienza;  infine  com- 
parvero il  gozzo  e  una  difficoltà  neir  aprire  e  chiudere  le  palpebre  at- 
tribuita, da  un  medico  da  lei  consultato,  alla  sporgenza  dei  suoi  globi 
oculari.  In  questi  ultimi  mesi  ha  avvertito  un  forte  risveglio  del  suo 
appetito  e  una  tendenza  alle  epistassi. 

Stato  atttMle"  Esame  generale. —  Costituzione  scheletrica  regolare 
colorito  della  pelle  e  delle  mucose  alquanto  pallido.  Nutrizione  abba- 
stanza scaduta.  Presenza  di  piccole  ghiandole  atrofiche  al  collo,  agli 
inguini  e  alle  regioni  ascellari.  Temperatura  normale.  Polsi  140.  Re- 
spirazioni 30. 

Ciò  che  a  prima  vista  colpisce  è  la  sporgenza  abbastanza  accentuata 
dei  globi  oculari,  sopratutto  del  destro.  I  movimenti  di  entrambi  gli 
occhi  in  tutti  i  sensi  sono  normali:  anche  le  palpebre  sono  sporgenti 
ma  chiudono  bene.  Non  vi  ha  sìntomo  di  Graefe,  al  contrario  vi  ha 
quello  di  Stelvag.  Sembra  vi  sia  un  leggero  nistagmo  laterale.  Pupille 
normali. 

LUnferma  presenta  inoltre  un'ipertrofia  abbastanza  spiccata  della  ti- 
roide, principalmente  del  suo  lobo  destro  che  ha  la  grandezza  di  un  uovo 
di  gallina. 

A  prima  vista  il  tumore  tiroideo  sembra  pulsante.  Questa  pulsazione 
però  è  comunicata  in  parte  dalie  carotidi.  La  consistenza  del  tumore  è 
duro-elastica.  Poggiando  dolcemente  il  dito  al  dì  sopra  della  clavicola 
destra  tra  le  gambe  dello  sterno-cieido  mastoideo  si  sente  un  fremito 
continuo  ohe  cessa  colla  pressione  sulla  carotide.  Coli' ascoltazione,  nel 
centro  del  tumore  si  sentono  toni,  sui  margini  si  ode  un  soffio  conti- 
nuo sistolico  ohe  scompare  allorché  si  esercita  compressione  con  lo  ste- 
toscopio. 

Apparecchiò  cardiovascolare  —  L' ispezione  delle  arterie  fa  notare 
una  pulsazione  notevole  nelle  regioni  laterali  del  collo,  leggera  pulsai 
zione  laterale  del  capo,  pulsazione  discreta  delle  radiali. 

La  punta  del  cuore  batte  nel  5^  spazio  intercostale,  un  dito  in  fuori 
della  papillare;  vi  ha  pure  leggera  pulsazione  airepigastrio. 

La  palpazione  non  fa  rilevare  alcun  fremito;  l'arto  della  punta  ò 
scuotente. 

L*aia  di  ottusità  cardiaca  è  limitata,  superiormente  dal  bordo  inferiore 
della  4^  costola,  a  destra  dalla  stemale  sinistra,  a  sinistra  dairascellare 
anteriore  ma  più  in  dentro  verso  la  papillare. 

I  toni  alla  punta  sono  rinforzati.  Il  primo  sulP  aorta  è  soffiante. 
Pulsazioni  ritmiche,  molto  frequenti. 

Sistema  nervoso.  —  Altro  sintoma  importante  che  presenta  Tinferma 
è  il  tremore  che  ò  specialmente  accentuato  nelle  estremità.  Vi  ha  pure 
tremore  della  lingua,  ma  non  molto  evidente. 

II  tremore  è  a  medie  oscillazioni,  a  scosse  ritmiche  e  si  verifica  an- 
che nel  riposOé 

Riflessi  tendinei  alquanto  vivaci  alle  rotule,  normali  gli  altri 

Riflessi  cutanei,  normali. 

Sensibilità  generale^  normale^  Sensibilità  profonda  pure  normale.  In-^ 
tegri  i  sensi  specifici  meno  Tudlto  a  sinistra. 

Reazione  elettrica  normale.  Nelle  urine  non  vi  ha  di  notevole  cbd 
un  pò  di  uroeritrina  e  discreta  quantità  di  urobilina  alla  prova  chimica; 
presenza  di  cristalli  di  ossalato  di  calcio  ed  alcuni  corpuscoli  di  muco 
al  microscopio. 

L'inferma,  durante  la  sua  degenza  in  Clinica  ha  fatto  parecchie  cure 
ma  sempre  infruttuosamente^ 
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Osservazioni  ematologiche 

Il  primo  esame  del  sangue,  praticato  il  26  maggio,  dette  il  seguente 
reperto:  Emoglobina  75;  Globuli  rossi  5,012,600;  Globuli  bianchi  3164; 
Rapporto  1:1584. 

Formola  leucocitaria 


Polinucleati 


Mononucleati 


I 


neutrofili  1357 
basofili  28 

cosinoflli       99 

grandi  110 
medi  768 
linfociti  793 


1484  p.  mm.  e. 

(47,2%) 


1671  p.  mm.  e. 
(52,8/%) 


Forme  di  passaggio  9  (0,2)/,) 

Dal  secondo  esame  del  giorno  30  Maggio,  praticato  pure  a  digiuno 
ebbi  quest*  altro  risultato  :  Emoglobina  65  ;  Globuli  rossi  4.962.000  ; 
Globuli  bianchi  2894  ;  Rapporto  1 :  1714. 

Formola  leucocitaria 


Polinucleati 


Mononucleati 


neutrofili  984 
basofili  12 
eosinofili    64 

grandi    87 
medi       746 
linfociti  984 


1060  p.  mm.  e. 
(36,6Vo 


1817  p.  mm.  e. 


(62.77o 


Forme  di  passaggio  17  (0.77"/^) 


Il  giorno  31  Maggio  si  somministra  air  ammalata  un  pasto  copioso 
fatto  di  pasta,  molta  carne,  due  uova  e  dei  latticinio,  e  si  esamma  il 
sangue  dopo  circa  tre  ore.  Ecco  il  risultato  :  Emoglobina  70  ;  Globuli 
rossi  4.174.000;  Globuli  bianchi  11900;  Rapporto  1:  350. 


Polinucleati 


Mononucleati 


Formola  leucocitaria 

neutrofili  7533 
basofili  12 

eosinofili     266 

grandi  124 
medi  748 
linfociti    2164 


7821  p.  mm.  e. 
(65,77o) 


4047  p.  mm.  e. 
(34Vo) 


Forme  di  passaggio  320  (2,6^o) 


Ecco  il  reperto  ematologico  delPesame  eseguito  il  2  Giugno  due  ore 
e  mezzo  circa  dopo  aver  praticato  all'inferma  una  siringa  di  40  e.  e. 
di  una  soluzione  al  centesimo  di  nucleinato  di  soda  :  Emoglobina  75 
Globali  rossi  4.820,000;  Globuli  bianchi  14.600,  Rap^^orto  If^^'QQle 
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Forinola  leacooitaria 

neutrofili  9799 
basofili  0 

eosinofeli    501 


grandi  110 
medi  1890 
linfaciti   1831 


Mononucleati 

Forme  di  passaggio  469  (3.27o) 


10300  p.  mm.  e. 
70,5<(/o 


3831  p.  mm.  e. 
(26.27o) 


Come  si  vede  dunque  dallo  insieme  delle  osservazioni  emato- 
logiche di  sopra  descritte,  anche  io  ho  avuto  occasione  di  riscon- 
trare, salvo  che  nel  P  caso,  le  medesime  alterazioni  notate  già 
dal  Ciuffini  e  dal  Rocker ,  vale  a  dire,  oltre  ad  una  considere- 
vole leucopenia  neutrofila,  anche  un  notevole  grado  di  oligocro- 
moemia  che  contrasta  con  la  conservazione  numerica  dei  globuli 
rossi. 

Anzi,  le  mie  ricerche,  mostrano  qualcosa  di  più,  in  quanto  che 
è  notevole  come  i  fatti  su  riferiti,  si  siano  ripresentati  integral- 
mente anche  quando  volli  somministrare  alle  nostre  malate  qual- 
cuna delle  tante  sostanze  che  ordinariamente  influenzano  la  com- 
posizione del  sangue  e  specialmente  il  l'apporto  normale  fra  glo- 
buli bianchi  e  globuli  rossi. 

Difatti  è  nota  Tinfluenza  che  esercitano  sui  costituenti  del  san- 
gue sia  Tassunzione  del  cibo  fatto  sopratutto  a  base  di  sostanze 
albuminoidee,  sia  le  somministrazioni  dell'acido  muleinico,  della 
trementina  ed  altri  prodotti  simili.  Tanto  la  prima,  cioè  T inge- 
stione della  carne ,  quanto  la  somministrazione  comunque  fatta 
deiracido  nucleinico  inducono  quasi  costantemente  a  capo  di  al- 
cune ore  una  intensa  iperlencocitosi. 

Ora  Tesame  del  sangue  della  2^,  3^  e.  4^  delle  nostre  malate 
da  me  praticato,  sia  nel  periodo  della  digestione  di  un  pasto  co- 
pioso ricco  di  sostanze  albuminoidi,  sia  dopo  avere  ad  osse  pra- 
ticato una  iniezione  di  40  centigr.  di  nucleinato  di  soda  diluito 
in  acqua  fisiologica  sterile  al  centesimo,  non  mi  ha  dato  un  re- 
perto molto  dissimile  da  quello  che  avevo  ottenuto  in  precedenza 
dalle  stesse  inferme  nel  periodo  del  digiuno.  Sicché ,  dunque  il 
sangue  delle  Basedowiane,  oltre  a  presentare  le  alterazioni  an- 
nunziate dal  Ciuffini  e  confermate  dal  Kocher,  reagisce  come  il 
sangue  normale  tanto  al  lavorio  digestivo  che  all'azione  delle  so- 
stanze capaci  di  provocare  leucocitosi. 

Intanto,  malgrado  la  manifesta  analogia  fra  il  reperto  emato- 
logico delle  nostre  malate  e  quello  dei  suddetti  autori,  tuttavìa 
non  mancano  certe  differenze  in  ordine  sopratutto  alla  formola 
leucocitaria,  e  che  a  me  sembrano  degne  di  una  speciale  consi- 
derazione. 

Di  fatti,  è  vero  che  il  Ciuffini  ha  concluso  dalle  sue  ricerche 
che  la  leucopenia  dei  Basedowiani  risulta  tutta  a  carico  dei  neu- 
trofiii,  però,  mentre  egli  ha  trovato  che  gli  eosinofili  si  mantea- 
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gOQO  nei  limiti  fisiologici,  e,  che  raumento  dei  mononucleati  ri- 
guarda più  specialmente  i  mononucleari  medi,  contenendosi  i  lin- 
fociti entro  limiti  normali,  io  invece  ho  osservato,  che,  a  fianco 
alla  leucopenia  neutroflla  ,  vi  è  pure  una  sensibile  diminuzione 
degli  eosinoflli,  e,  che  l'aumento  dei  mononucleari,  invece  di  es- 
sere a  spese  dei  medt,  è  a  carico  dei  linfociti.  Su  questo  punto, 
vale  a  dire  che  V  aumento  dei  mononucleari  risulta  a  spese  dei 
linfociti,  anziché  dei  medii,  pare  si  accordino  anche  le  ricerche 
di  Hacker,  i  cui  risultati  possono  considerarsi  addirittura  iden- 
tici ai  miei. 

Atteso  dunque  la  nuova  conferma  data  dalle  nostre  osserva- 
zioni alle  alterazioui  ematologiche  osservate  per  la  prima  volta 
dal  Ciuffini  nel  morbo  di  Basedow,  sorge  ora  la  necessità  di  co- 
noscerne il  significato, 

Senza  dubbio,  chiunque  consideri  che  la  cloroanemia  non  solo 
accompagna,  ma  precede  molte  volte  lo  sviluppo  del  morbo  del 
morbo  del  Flaiani,  non  può  non  mettere  in  conto  ad  essa  le  al- 
terazioni ematologiche  che  si  osservano  nei  Basedowiani.  Senon- 
chè,  come  gistatnente  ha  fatto  già  osservare  lo  stesso  Ciuffini,  le 
alterazioni  ematologiche  che  offrono  i  malati  di  cloroanemia  sono 
essenzialmente  diverse  da  quelle  che  si  osservano  nel  morbo  di 
Basedow,  sopratutto  poi  perchè  manca  quasi  sempre  la  leucope- 
nia. Difatti,  nella  clorosi,  è  vero  che  si  ha  come  nel  morbo  di 
Basedow  una  considerevole  diminuzione  del  tasso  emoglobinico, 
ma  è  per  vero,  che,  a  questa  corrisponde  d'ordinario  anche  una 
sensibile  diminuzione  del  numero  dei  globuli  rossi,  ciò  che  non 
avviene  mai  nei  Basedowiani,  dove  invece,  per  quanto  possa  di- 
minuire il  valore  corpuscolare,  altrettanto  il  numero  dei  globuli 
rossi  resta  inalterato ,  anzi  può  addirittura  aumentare  come  af- 
ferma il  Ciuffini,  Inoltre ,  salvo  l'affezione  isolata  di  Gilbert  e 
Weil  che  ritengono  possano  esservi  dei  casi  di  clorosi  con  leu- 
penia,  nel  rimanente,  gli  autori  (Castellino  e  Germano,  Hayem, 
Graeber,  Jvan,  Grawitz,  Luzet)  sono  concordi  nell'affermare  che 
nella  clorosi  i  globuli  bianchi,  o  non  presentano  modificazione  di 
sorta  né  di  quantità,  né  di  forma,  né  di  qualità,  ovvero,  se  havvi 
qualche  alterazione,  questa  non  è  né  importante  né  caratteristica. 
Anzi,  se  vogliamo  prendere  in  seria  considerazione  anche  la  re- 
cente affermazione  del  Carpi,  che,  in  questa  malattia,  più  che 
uno  stato  di  leucopenia ,  esiste  addirittura  una  vera  leucocitosi, 
ci  convinceremo  definitivamente  della  notevole  differenza  che  in- 
tercede fra  le  alterazioni  morfologiche  del  sangue  dei  Basido- 
wiani  e  quello  dei  clorotici.  Tanto  meno  poi  il  reperto  morfolo- 
gico del  sangue  degli  infermi  di  gozzo-esoftalmico  corrisponde  a 
quello  delle  anemie  post-emorragiche  ovvero  a  quello  delle  ane- 
mie secondarie  ad  infezioni,  oppure  a  quello  delle  anemie  paras- 
sitarie, in  quanto  che,  nell'anemia  post-emorragica  vi  ha  sempre 
leucocitosi  in  luogo  di  leucopenia  (Rieder-Swan,  Carpi)  e  vi  ha 
presenza  di  mielociti  [Dominici),  elementi  quest'ultimi  che  man- 
cano completamente  nel  sangue  dei  Basedowiani;  in  quelle  secon- 
darie a  intossicazioni  o  a  infezioni,  salvo  in  quei  casi  in  cui  l'a- 
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nemia  è  in  rapporto  col  tifo  o  con  la  tubercolosi  cronica,  dove 
si  ha  soltanto  leucopenia  {Nàgeli,  Carpi)  harvi  costantemente 
iperleucocitosi;  e  nelle  anemie  parassitarie  in  generale,  vi  ha  più  o 
meno  notevole  eosinofilia  {Weil,  Buclers ,  Limasset,  Besangon 
e  Làbhè,  Leictenstern,  Brow,  Kerr,  Palella  e  Memmi^  Dud- 
geon,  Mueller,  De  Renzi,  Schaumann  ecc.  ecc.). 

É  vero  che  nell'anemia  perniciosa  progressiva  vediamo  che  la 
formola  leucocitaria  si  avvicina  molto  a  quella  che  presentano  i 
Basedowiani,  essendo  anche  là  abbastanza  notevole  la  diminuzione 
dei  neutrofili  {EhrHch  e  Lazarus,  Swann,  Pelrone,  H(xyem,  Ro- 
hvstein  e  Slrauss,  Byron,  Bramvel  ecc.  ecc.),  ma,  contrariamente 
a  quanto  si  osserva  nel  sangue  degli  infermi  di  morbo  del  Flaja- 
ni,  nell'anemia  perniciosa  vi  ha,  non  solo  forte  oligocitemia,  ma 
vi  ha  pure  poichilocitosì  e  presenza  del  torrente  circolatorio  di 
macro  e  microciti ,  nonché  di  un  gran  numero  di  megaloblasti. 

Ora,  se  alle  ragioni  anzidette  aggiungiamo  che  nel  morbo  di 
Basedow,  per  quanto  sono  costanti  i  disturbi  morfologici  del 
sangue,  altrettanto  mancano,  o  per  lo  meno  sono  incostanti  i  dati 
clinici  per  ammettere  la  coesistenza  di  un  vero  e  proprio  pro- 
cesso di  cloroanemia  o  di  anemia  perniciosa,  risulterà  chiaro  come 
l'alterazione  ematologica  che  presentano  i  Basedowiaui  deve  met- 
tersi in  conto  propriamente  delia  malattia  di  Basedow. 

Senonchè,  i  risultati  delle  mie  ricerche  dimostrano  qualche  cosa 
di  più,  e  cioè,  che,  l'alterazione  ematologica  non  si  trova  in  tutti 
i  casi  di  morbo  di  Basedow,  ma  bensì  in  quelli  nei  quali  esiste 
l'alterazione  tiroidea.  Ecco  perchè,  secondo  il  mio  modo  di  ve- 
dere, l'alterazione  ematologica,  come  del  resto  ha  affermato  il 
Koeher,  deve  mettersi  in  rapporto  precisamente  con  il  gozzo,  che, 
per  quanto  sia  il  fenomeno  più  classico  del  morbo  di  Flaianì,  pure 
come  è  risaputo,  non  è  afiatto  costante  in  tale  malattia.  E  di- 
fatti, se  cosi  non  fosse  dovremmo  osservare  lo  stesso  reperto 
ematologico  anche  in  quei  casi  di  forma  frusta  di  morbo  di  Ba- 
sedow in  cui  il  gozzo  manca  completamente. 

Avrei  desiderato  di  poter  sperimentare  sopra  altri  casi  di  morbo 
di  Flaiani  senza  gozzo,  ma  non  mi  si  è  presentata  V  occasione. 
Ho  fiducia  però  che  il  mio  convincimento  troverà  la  sua  conferma 
nelle  ricerche  che  verranno  in  seguito. 

Ritenuto  dunque  per  fermo  che  le  alterazioni  ematologiche  che 
presentano  i  Basedowiani  dipendono  dall'  alterazione  tiroidea, 
quale  è  il  meccanismo  con  cui  questa  glandola  agisce  sugli  or- 
gani ematopoietici?  Quali  di  questi  organi  è  che  risente  maggior- 
mente la  sua  azione? 

Vediamo  che  cosa  ci  dice  la  letteratura  riguardo  alle  altera- 
zioni ematologiche  prodotte,  sia  dal  difetto  che  dall'eccesso  della 
funzione  tiroidea.  E  però  naturale  che  i  risultati  delle  osserva 
zioni  cliniche  e  delle  ricerche  sperimentali  riguardanti  l' ipo  e 
l'iperteroidismo,  potranno  solo  avere  un  valore  relativo  per  la 
questione  che  vogliamo  risolvere,  giacché,  purtroppo,  non  an- 
cora é  detta  Tultima  parola  circa  la  natura  della  alterazione 
tiroidea  che  si  verifica  nel  morbo  di  Basedow,  e  9p*94K^fp'^'" 
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fetti  di  quefijta  alterazione  possono  anche  non   armonizzare  con 
quelli  deiripertiroidismo. 

In  yerità  1*  inflenza  deir  ìpotiroidìsmo  sulla  composizione  del 
sangue,  è  stata  studiata,  meglio  che  non  Tinfluenza  deiripotiroi- 
dismo. 

Difatti  dalle  esperienze  di  Albertoni  e  Tiiszoni  si  sa  che  la 
tiroidectomia  produce  leggeri  disturbi  delFematopoiesi,  e,  che,  se 
i  globuli  sanguigni  non  sono  alterati,  il  sangue  però  ò  molto 
meno  ricco  di  ossigeno  che  normalmente. 

Koker^  negli  individui  privati  parzialmente  della  tiroide,  dice 
di  aver  trovato  sempre  diminuzione  dei  globuli  rosai  nel  sangue, 
e  questa  diminuzione  egli  attribuisce  alla  influenza  diretta  della 
tiroide  sulla  composizione  del  sangue. 

Riguardo  poi  alla  funzione  tiroidea,  egli  crede  sia  ematopoie- 
tica, ma  non  come  la  milza  e  il  midollo  delle  ossa,  di  guisa  che 
secondo  lui  non  può  aversi  sostituzione  di  questa  glandola  con 
altri  organi. 

Reverdin  dice  di  aver  trovato  neiruomo  emitiroidectomizzato 
delle  alterazioni  da  parte  della  composizione  del  sangue. 

Pastoiew,  ha  trovato,  dopo  Tistirpazione  della  tiroide,  diminu- 
zione quantitativa  dei  globuli  rossi  e  del  tasso  emoglobinico  ed 
aumento  di  leucociti. 

Pakrovski  afferma  che  fin  dal  Z**  giorno  dopo  l'estirpazione 
della  tiroide  e  per  tutto  il  tempo  della  cachessia  strumipriva  vi 
ha  diminuzione  delle  forme  giovani  di  leucociti,  ed  aumento  no- 
tevole invece  delle  forme  mature  e  vecchie. 

Sanguirico  e  CancUis^  riferiscono  che  l'esame  del  sangue  degli 
animali  tiroìprivi  dimostra  modificazioni  variabili  sopratutto  in 
rapporto  al  numero  degli  elementi  morfologici. 

échoiten  e  Kraepelin^  che  si  sono  occupati  ugualmente  delle 
alterazioni  del  sangue  degli  individui  affetti  da  mixedema  ac- 
compagnati da  cretinismo,  hanno  trovato,  da  una  parte  diminu- 
zione di  glubuli  rossi  con  aumento  del  diametro  dei  globuli  rossi 
stessi,  e,  dall'altra  aumento  del  numero  del  leucociti. 

Questi  risultati  furono  pienamente  confermati  in  seguito  anche 
da  Lichtenstein,  Masoin,  Mendel, 

Vctquex^  ha  notato  nei  mixedematosi  diminuzione  della  emo- 
globina, aumento  del  diametro  dei  globuli  rossi,  alcuni  dei  quali 
sono  nucleati,  e  un  aumento  notevole  dei  globuli  bianchi. 

Pollaci  f  dall'esame  di  due  individui  affetti  da  mixoedema,  è 
venuto  alla  conclusione  che  questo  sangue  presentava  i  caratteri 
flsioistologici  delle  comuni  anemie  semplici  secondarie,  però  vi 
ha  notato  la  presenza  di  megalociti. 

Calabrese,  che  ha  praticato  l'esame  del  sangue  in  un  ragazzo 
mixedematoso  tanto  prima  che  dopo  della  cura  con  tiroidina  Merch, 
pure  ha  notato  cospicue  alterazioni  sopratutto  morfologiche  prima 
della  cura  e  cioè:  notevole  diminuzione  dei  globuli  rossi,  forte  di- 
minuzione del  tasso  emoglobinico  e  aumento  del  diametro  dei  glo- 
buli rossi,  fra  i  quali  qualcuno  nucleato. 
Bottazziy  ha  osservato  che  il  coefiSciente  isotpnico  degli  eri- 
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trociti  degli  animali  privati  della  tiroide ,  mostrasi  alquanto  di- 
minuito, probabile  effetto  deli 'alterato  metabolismo. 

Come  si  vede  dunque  da  quel  poco  che  ho  riferito  qui,  ayendo  I 
dovuto  tralasciare  il  resto  per  brevità,  non  sono  poi  di  lieve  mo-l 
mento  gli  effetti  che  Tipotiroidismo  esercita  suirematopoiesi  e  per  ' 
conseguenza  sulla  composizione  del  sangue. 

Ad  ogni  modo,  se  è  vero  che  le  nostre  cognizioni  intorno 
effetti  della  insuflScienza  tiroidea  sono  piti  vaste  di  quelle  sogU 
effetti  deiripertiroidismo,  è  pur  vero  che  quelle  poche  ricerche 
che  finora  sono  state  fatte  su  quest'  ultimo  argomento  sono  cod 
dimostrative  da  lasciarci  intendere  sufficientemente  tutta  Timpor 
tanza  della  influenza  del  gozzo,  non  solo  sulla  ematopoiesi,  m 
ancora  sulla  nutrizione  delle  ossa  e  della  cute,  sul  sistema  oer 
voso,  sul  ricambio  generale,  ecc.  ecc. 

Difatti  dopo  i  lavori  specialmente  di  Mueller,  Licsiig,  Lepine, 
Scholtz,  Màithes,  Kocher  ^  Hirschlaff,  Tedeschi^  Napier,  Ma- 
gnuS'Lewy ,  Daddi^  Dauel  e  Marchetti ,  Scordo  e  Franchini, 
Calabrese,  Roos,  e  tanti  altri,  oggi  nessuno  piti  dubita  del  nesso 
che  intercede  fra  funzione  tiroidea  e  ricambio;  e  dopo  le  ricer- 
che compiute  da  una  parte  da  Freund  e  Korufield,  a  proposito 
di  alcuni  casi  di  morbo   di   Basedow  complicati  a  sclerodermìa, 
e,  dall'altra  da  Marinesco,  Tato,  e  Sarvonat,  Hormicke.  Schiff,    1 
a  proposito  di  casi  di  gozzo-esoftalmico  complicati    ad  osteoma- 
lacia  ed  acromegalìa,,  nessuno  dubita  del  rapporto  fra  tiroide  e 
nutrizione  della  cute,  tiroide  e  sviluppo  e  nutrizione  dello  sche- 
letro, cosi,  dopo  le  numerose  ricerche  sugli  effetti  della  cura  ti- 
roidea sul  sangue  compiute  specialmente  da  Oarré,  Bettencourt 
e  Serrano,  Merklen  e  Walther,   Lebreton  e  Vaquez,  Muggia, 
Calabrese,  Jebrowski  ecc.,  tutti  riconoscono  pure  Tinffuenza  dei- 
ripertiroidismo suH'ematopoiesi  e  sulla  crasi  del  sangue. 

Dunque,  senza  che  io  mi  dilunghi  qui  a  ricordare  tutti  gli  al- 
tri lavori  e  le  opinioni  emesse  dagli  autori  sulla  questione  del- 
l'influenza dello  ipertiroidismo  sui  diversi  organi  deireconomia, 
da  quel  tanto  che  ho  riferito  qui  in  ordine  alla  coincidenza  di 
certi  stati  morbosi  colla  malattia  di  Flaiani  e  agli  effetti  della 
cura  tiroidea,  mi  sembra  risulti  abbastanza  chiaro  come  il  gozzo, 
cosi  come  il  mixoedema,  giochi  anche  la  sua  parte  nella  genesi 
di  alterazioni  svariatissime  relative  alla  cute,  alle  ossa,  al  ricam- 
bio, al  sistema  nervoso,  alla  crasi  del  sangue  ecc.  ecc. 

Tanto  ripotiroidismo,  che  V  ipertiroidismo  non  derivano  forse 
dalla  medesima  causa,  quale  è  appunto  l'alterazione  tiroidea? 

E  se  derivano  dalla  medesima  causa,  perchè  poi  non  debbono 
produrre  i  medesimi  effetti  ? 

Dunque  per  me,  nulla  osta  che  nei  basedowiani  si  possano  tro- 
vare alterazioni  ematologiche  cosi  come  si  hanno  nei  mixedema- 
tosi,  tanto  più  che  i  caratteri  morfologici  del  sangue  relativi  a 
ciascuna  di  queste  due  malattie  sono  in  antitesi  fra  loro ,  cosi 
come  sono  in  antitesi  tutti  gli  altri  sintomi  che  derivano  dallo 
ipo  0  dairipertiroidismo. 

Ritenuto  dunque  per  fermo  che  anche  il  gozzo  può  influenzare 
sinistramente  l'ematopoiesi,  vediamo  ora,  se  è  popi})^|c^alla  sem- 
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plice  guida  dai  caratteri  del  reperto  ematologico  dei  Basedowia- 
ni ,  stabilire  :  1**  quale  è  degli  organi  ematopoietici ,  quello  che 
maggiormente  resta  influenzato  deirazione  del  gozzo  :  2^  in  che 
consiste  quest'azione. 

Dopo  le  fondamentali  ricerche  di  Neumann  e  di  Ehrlich,  sap- 
piamo che  gli  elementi  corpuscolari  *  del  sangue  si  formano  nel 
midollo  osseo,  nella  milza  e  nelle  glandolo  linfatiche  come  pure 
nel  resto  dell'apparato  linfatico.  Si  può  ritenere  pure  definitiva- 
mente stabilito  che  la  milza,  le  glandolo  linfatiche  e  tutto  l'ap- 
parato linfatico  producono  linfociti,  mentre  i  leucociti  neutrofili 
.  a  nucleo  polimorfo  e  gli  eosinofili  insieme  alle  Mastzellen,  si  for- 
mano esclusivamente  nel  midollo  osseo.  Questa  è  anche  Y  unica 
regione  ove  si  generano  i  globuli  rossi  che  vi  appaiono  come 
elementi  nucleati  ;  il  nucleo  poi  si  distrugge  entro  la  cellula  e 
forse  viene  eliminato,  a  quel  che  ammettono  Rindfleisch  ed  al- 
tri autori,  dopo  aver  subito  delle  alterazioni  degenerative. 

Quanto  ai  linfociti,  oltre  alla  genesi  principale,  cioè  delle  glan- 
dolo linfatiche  è  ammesso  che  possono  derivare  anche  direttamente 
dal  midollo  osseo. 

L'origine  dei  grandi  mononucleari  non  è  molto  chiaramente 
precisato.  Certo  in  gran  parte  provengono  dalla  polpa  splenica: 
invece  la  loro  derivazione  del  midollo  osseo  e  dalle  glandolo  lin- 
fatiche è  ancora  messa  in  dubbio  da  molti. 

Intesa  dunque  a  questo  modo  la  genesi  normale  degli  elementi 
morfologici  del  sangue,  siccome  tanto  delle  osservazioni  del  Ciuf- 
fini  che  dalle  mie  e  da  quelle  di  Kocher  risulta  che  1'  altera- 
zione più  costante  e  caratteristica  del  sangue  dei  basedowiani,  a 
differenza  di  quella  dei  mixoedematosi ,  consiste  principalmente 
in  una  notevole  leucopenia  dei  neutrofili  a  nucleo  polimorfo ,  e, 
siccome  questi  ultimi  si  generano  esclusivamente  nel  midollo  os- 
seo, è  evidente  che  degli  organi  ematopoietici ,  quest'  ultimo  è 
quello  che  maggiormente  resta  influenzato  dall'  azione  funesta 
dello  ipertìroidismo. 

Un  appoggio  a  tale  mia  ipotesi  viene  dato  anche  dall'altro 
fatto,  messo  specialmente  in  evidenza  da  me  per  averlo  osservato 
con  una  certa  costanza  nelUe  mie  Basedowiane,  vale  a  dire  il 
notevole  abbassamento  della  cifra  degli  eosinofili. 

Questi  ultimi  elementi  non  traggono  forse,  almeno  secondo  le 
attuali  teorie  sulla  leucogenesi,  la  loro  origine  esclusivamente 
dal  midollo  osseo,  allo  stesso  modo  che  i  neutrofili? 

Ora  se  essi  si  trovano  in  diminuzione,  è  evidente  che  la  causa 
di  tale  diminuzione,  non  può  cercarsi  in  altro  organo  al  di  fuori 
del  midollo  osseo. 

È  vero  che  dalle  nostre  osservazioni  come  da  quelle  di  Kocher, 
e  del  Ciuffini;  risulta  che  alla  scarsezza  numerica  dei  neutrofili 
e  degli  eosinofili,  corrisponde  un  relativo  aumento  dei  mononu- 
cleati  il  che  deporrebbe  per  un  concomitante  impegno  anche  della 
milza,  ma.  se  si  considera  che  l'origine  precisa  di  questa  specie 
di  leucociti  non  è  ancora  perfettamente  conosciuta,  e,  che  le  no- 
atre  ricerche  e  quelle  di  Kocher,  a  differenza  di  quelle  del  CzuMni, . 
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mostrano  che  T aumento  dei  monoiradearì  è  a  carico  più  dei  lin- 
fociti^ anziché  dei  grandi  mononuoleari,  risulterà  chiaro  che  la 
funzione  leucopoietica  della  milza  non  può  considerarsi,  almeno 
nei  casi  nostri,  compromessa  allo  stesso  modo  che  quella  del  mi- 
dollo osseo. 

Però  se  nei  basedowiani  non  può  considerarsi  interessata  là 
funzione  leucopoietica  della  milza,  atteso  che  dalle  nostre  osser- 
vazioni è  risultato  che  l'aumento  dei  mononucleari  è  a  carico 
dei  linfociti  e  non  dei  mononucleari  grandi,  possiamo  allora  am- 
mettere che  l'azione  dell'ipertiroidismo  si  esplica  oltre  che  sul  mi- 
dollo osseo,  come  già  abbiamo  detto  innanzi,  anche  sulle  glandolo 
linfatiche? 

À  parte  che  come  ho  detto  avanti  i  linfociti  possono  essere 
generati  anche  dal  midollo  osseo,  nel  caso  nostro  possiamo  ve- 
ramente chiamare  linfocitosi  quella  che  hanno  offerto  le  nostre 
malate? 

L'aumento  dei  linfociti  che  si  osserva  nella  forma  leucocitaria 
degli  infermi  di  gozzo  -  esoftalmico  è  relativo  alle  altre  forme  di 
mononucleari,  ma  non  relativo  al  quantitativo  dei  leucociti  in 
in  genere,  ovvero  al  numero  dei  globuli  rossi. 

Secondo  il  mio  avviso  escludo  quindi  che  nei  basodowiani  yì 
sia  oltre  ad  una  compromissione  della  funzione  lencopoietica  del 
midollo  osseo  anche  quella  del  sistema  linfatico. 

Per  me  quel  lieve,  nonché  relativo  aumento  numerico  dei  lin- 
fociti in  confronto  delle  altre  forme  di  mononucleari,  non  ha  che 
un  valore  molto  limitato,  e,  sottoscrivendomi  alla  seducente  teo- 
ria emessa  dal  prof.  Castellino  sulla  origine  di  alcune  linfocitosi, 
ritengo  che  esso  più  che  stare  in  rapporto  con  un'alterazione 
anatomica  delle  glandolo  linfatiche,  deriva  dal  fatto,  che,  il  mi- 
dollo osseo,  non  potendo,  per  l'azione  inibitoria  dell'i^rteroidi- 
smo,  più  trasformare  in  cellule  polinucleari  i  linfociti  da  esso 
prodotti,  questi  passano  immodificati  nel  circolo  sanguigno  e  per- 
ciò si  trovano  in  numero  relativamente  superiore  al  normale  pur 
non  essendovi  infiammazione  da  parte  delle  glandolo. 

Escluso  dunque  che  nel  morbo  di  Basedovv  vi  sia  compromis- 
sione della  funzione  ematopoietica  della  milza  e  delle  glandole 
linfatiche,  non  ci  resta  che  mettere  le  alterazioni  morfologiche 
del  sangue  che  si  osservano  in  tale  malattia,  unicamente  in  rap- 
porto con  la  turbata  funzione  del  midollo  delle  ossa.  £  che  sia  pro- 
prio cosi  lo  prova  non  solo  il  carattere  speciale  della  leucopenia 
che  è  tutta  a  carico  degli  elementi  che  derivano  esclusivamente 
dal  midollo  osseo,  ma  il  fatto  ancora  della  frequenza  con  cui  il 
morbo  di  Basedow  si  trova  associato  all'  osteomalacia,  all'  acro- 
megalìa, all'infantilismo,  il  fatto  che  i  tiroidectomizzati  fra  i 
primi  segni  della  insufficienza  glandolare  avvertono  dolori  loca- 
lizzanti alle  ossa,  ed  altri  fatti  di  minore  importanza  che  tra- 
lascio anche  per  brevità. 

Né  vale  il  dire,  che,  siccome  nei  basedowiani  il  numero  dei 
globuli  rossi  si  trova  per  lo  più  conservato  anzi  persino  aumen- 
tato, secondo  il  Ciuffini,  cosi  biso^^na  escludere  ^e  vi  ràt  com|HXh 
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tDissiane  della  funzione  ematopoietioa  del  midollo  osseo.  Se  è 
fero  che  i  globuli  FOflsi  traggono,  allo  stesso  modo  che  i  leucociti 
neutroflli  e  gli  ^osinofili,  la  loro  orìgine  dal  midollo  osseo,  non 
è  detto  però  che  quando  vi  ha  compromissione  della  leucopoiesi 
vi  debba  essere  contemporaneamente  compromissione  anche  del- 
Tamatopoiesi. 

Niente  di  inverosimile  dunque  che  nei  Basedowiani  riporti  rei- 
dismo  esplichi  la  sua  azione  soltanto  sulla  leucopoiesi  del  mi- 
dollo osseo,  rispettando  la  funzione  eritropoietica. 

Dimostrato  dunque  che  le  alterazioni  ematologiche  che  sì  os- 
servano nei  Basedowiani  sono  in  diretto  rapporto  del  gozzo,  il 
quale  è  una  parte,  o  meglio  un  sintomo  soltanto  della  sìndrome 
basedowiana  : 

Dimostrata  pure  l'influenza  che  il  gozzo  fra  T  altro  può  eser- 
citare suir  ematopoiesi ,  e,  che  fra  gli  organi  ematopoietici  è  il 
midollo  osseo  quello  che  maggiormente  risente  razione  funesta 
deiripertiroidismo: 

Vediamo  ora  in  che  consiste  questa  azione  e  in  che  modo  essa 
provoca  la  leucopenia  che  costituisce  V  alterazione  principale  e 
nello  stesso  tempo  più  costante  che  si  osserva  nel  sangue  dei 
basedowiani. 

Siccome  la  leucopenia  è  una  alterazione  ematologica  che  è  stata 
riscontrata  in  diversi  processi  morbosi  sia  acuti  che  cronici,  in- 
fettivi o  meno,  cosi  è  avvenuto  che  le  interpretazioni  che  gli 
autori  le  hanno  dato  sono  svariatissime. 

Ricordare  perciò  tutte  le  ingegnose  e  svariate  teorie  emesse 
intorno  al  meccanismo  della  leucopenia,  sarebbe  un  fuor  di  luogo 
specialmente  dopo  il  lavoro  riassuntivo  e  critico  del  d*  Amato 
sulle  leucopenie  splenomegaliche. 

D'altra  parte,  tacerle  tutte  neppure  è  conveniente,  perchè  cosi 
non  riusciremmo  a  formarci  un  concetto  chiaro  dello  stato  ove 
è  pervenuta  tale  questione.  Mi  atterrò  allora  alla  vìa  di  mezzo, 
e  quindi  citerò  soltanto  quelle  che  hanno  maggiore  valore  e  che 
possono  metterci  sulla  buona  strada  per  spiegare  il  meccanismo 
della  speciale  leucopenia  dei  basedowiani. 

L6u)ili  ammette  che  la  leucopenia  sia  in  generale  TespressioDe 
di  un  processo  di  leucolisi,  secondo  Petrone  esercitata  dai  ma- 
crofagi ,  secondo  Achard  della  milza  ;  ma  tanto  le  ricerche  dì 
Micheli  che  quelle  di  D'Amato  parlano  contro  tale  modo  dì  ve- 
dere, in  quanto  che  nel  siero  dei  leucopenici,  essi  non  sono  mai 
riusciti  a  trovare  alcuna  sostanza  speciale  capace  dì  alterare  o 
di  distruggere  i  globuli  bianchi  del  sangue  umano. 

Dionisi  i  Relschf  Tarchanoff  e  Svaen ,  Marchiafava  e  Bi-^ 
gnami,  pensano  che  la  leucopenia,  specialmente  da  malaria  acuta, 
deriva  da  un'  alterata  distribuzione  dei  leucociti  nelle  diverse 
aree  vascolari,  di  guisa  che,  durante  l'accesso  malarico,  essendo 
trattenuta  negli  organi  intemi  e  specialmente  nel  fegato  e  nella 
milza  una  gran  quantità  di  leucociti,  questi  verrebbero  a  scar- 
seggiare nel  sangue  circolante  periferico. 

SchuUZi  Soldscheider  e  lahob  >  sono  invece  dell'opinione  che 
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ia  leucopehia  non  è  che  una  diminuzione  dei  leucoqtti  soltanto 
apparente,  in  quanto  che  si  tratterebbe  s^nplicemente  di  una  di- 
versa distribuzione  di  essi  nei  diversi  territori  vasali ,  determi- 
nata dall'azione  chemiotattica  negativa  esercitata  dalle  sostanze 
capaci  di  produrre  la  leucopenia.  t 

Tschistowitsch,  Decastello  e  Czinner  dal  loro  conto,. ritengono 
che  la  leucopenia  sia  Teffetto  di  un  disturbo  v,$somotorio  da  parte 
dei  vasi  periferici. 

BliXm  invece,  mette  in  rapporto  la  leucopenia  con  un'  altera- 
zione funzionale  delle  glandolo  linfatiche,*  e  specialmente  di  quelle 
addominali  cui  egli  attribuisce  un^  grande. attività  leucopoietica. 

Nàegeliy  Picchi  e  Pieraccini^  Beisan^on  e  Lai^d,  Oiudieean- 
drea^  Marchia/ava  e  Bignami  solo  per  la  leucopenia  da  malaria 
cronica,  D'Amato,  ecc.  ecc.,  attribuiscono  la  leucoi>enia  alla  di- 
minuita attività  leucopoietica  degli  organi  ematopoietici  e  special- 
mente del  midollo  osseo. 

Ora,  fra  tante  teorie  più  o  meno  seducenti,  quale  è  quella  che 
si  accorda  di  più  con  i  fatti  che  si  osservano  nel  sangue  dei  ba- 
sedovviani  ? 

Io  non  le  discuterò  qui  tutte ,  tanto  più  che  ve  ne  hanno  ai- 
alcune  ,  che ,  essendo  state  formulate  a  proposito  di  particolari 
stati  morbosi,  male  si  adatterebbero  a  spiegare  altre  leucopenie, 
non  esclusa  quella  che  presentano  i  malati  di  gozzo  esoftalmico. 

È  certo  però,  che,  fra  esse,  ve  ne  hanno  tre,  vale  a  dire;  quella 
che  farebbe  derivare  la  leucopenia  da  una  alterazione  di  distri- 
buzione dei  leucociti  nelle  diverse  aree  vascolari,  Taltra  che  la 
considera  come  leffetto  di  un  processo  di  leucolisi,  e  Talti^  in- 
fine che  la  mette  in  conto  di  un*  alterazione  dell'  attività  degli 
organi  ematopoietici  in  generale  e  del  midollo  osseo  in  partico- 
lare, le  quali,  meritando  una  considerazione  a  parte,  mi  obbligano 
a  fermarvici  sopra. 

E,  prima  di  tutto,  non  è  il  caso  di  attribuire  la  leucopenia  dei 
malati  di  gozzo  esoftalmico  ad  una  alterata  distribuzione  dei  leu- 
cociti nelle  diverse  aree  vascolari,  per  due  ragioni  principali:  in 
primo  luogo  perchè  la  formola  leucocitaria  dei  basedowiani  ha 
caratteri  speciali  ed  è  costante,  mentre  che,  se  si  trattasse  di  una 
semplice  anomalia  di  distribuzione  dei  leucociti  nei  diversi  terri- 
tori vascolari,  si  avrebbe  una  formola  leucocitaria  non  solo  dif- 
ferente a  seconda  degli  organismi  sottoposti  ad  esame,  ma  anche 
arbitraria  ed  incostante.  In  secondo  luogo,  a  noi  è  noto  che  gli  autori, 
in  tanto  hanno  emesso  questa  teoria,  in  quanto  si  trovavano  di  fronte 
ad  una  leucopenia  splenomegalica.  Quindi,  se  a  loro  parve  giusto  af- 
fermare che  la  leucopenia  deriva  in  tali  casi  dal  fatto  che  il  tumore 
splenico,  trattenendo  un  maggiore  numero  di  globuli  bianchi,  ob- 
bliga questi  ultimi  ad  arrivare  alla  periferia  in  numero  inferiore 
al  normale,  a  noi  invece  che  ci  troviamo  innanzi  a  degli  indivi- 
dui senza  tumore  di  milza,  non  pare  logico  ammettere  che  la 
leucopenia  derivi  da  una  semplice  anomalia  della  loro  distribu- 
buzione  nelle  varie  aree  vascolari. 

Nò  possiamo  imputarla,  come  credono  TschistowUsch  ^  Deca^ 
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stello  e  Czimner  ad  un  disturbo  vasomotorio  da  parte  dei  vasi 
periferici,  in  quanto  che,  se  è  vero  che  i  basedowiani  hanno  una 
grande  tendenza  per  i  distur]t)i  vasomotori,  non  è  men  vero  che 
le  iniezioni  di  sostanze  vasocostrittrici,  la  irritazione  dello  scia- 
tico e  simili  mezzi  di  cui  si  sono  serviti  gli  autori  per  provocare 
l'influenza  dei  vasomotori  sulla  distribuzione  dei  globuli  bianchi 
nell'animale,  non  producono  nei  varL esperimenti  e  nei  diversi 
animali  sempre  lo  stesso  grado  e  la  stessa  forma  di  leucopenià, 
cosi  come  si  osserva  nel  sangue  dei  basedowiani. 

Escluso  dunque  che  la  leucopenià  di  questi  infermi  possa  de- 
rivare da  un  semplice  disturbo  vasomotorio  che  indurrebbe  una 
ineguale  distribuzione  de'  leucociti  nei  vari  territori  vascolari,  ci 
troviamo  però  di  fronte  alle  altre  due  teorie ,  che,  fanno  capo, 
runa  al  Lowit  che  ritiene  sia  1*  effetto  di  un  processo  di  leuco- 
lisi,  l'altra  al  Marchia/ava  e  BignamU  al  Nàegeti  al  Picchi  e 
IHeraccini,  Sii  Besangon  e  Labbé ,  al  Giudiceandrea^  al  D'A- 
mato, ecc.,  che  la  mettono  in  conto  della  deficiente  attività  leu- 
copoietica  del  midóllo  osseo. 

Ora,  quale  è  di  queste  due  che  sceglieremo  noi  per  Tinterpre* 
tazione  della  leucopenià  dei  Basedowiani  ? 

La  teoria  di  Lowit  è  troppo  seducente  per  poterla  a  priori 
abbandonare; ,  con  essa  è  facile  spiegarci,  non  solo  la  leucopenià, 
ma  la.  ragione  di  tutti  gli  altri  fenomeni  che  costituiscono  Tal* 
terazione  ematologica  dei  malati  di  gozzo  esoftalmico. 

Senonchè ,  avuto  riguardo  dei  risultati  contradditori  ottenuti 
dagli  autori  che  finora  hanno  studiato  il  potere  tossico  ed  emo- 
litico del  siero  di  sangue  nei  basedowiani,  è  difficile  dire  oggi  se 
la  teoria  del  Lowiti  abbia  o  non  valore  per  rinterpretazione  della 
leucopenià  che  presentano  tali  infermi. 

E  difatti,  come  si  fa  a  decidersi,  quando,  mentre  il  Sebastiani 
conclade  dalle  sue  ricerche  che  il  *siero  di  sangue  degli  infermi 
di  gozzo-esoftalmico  è  dotato,  a  differenza  di  quello  normale,  di 
un  sensibile  potere  emolitico,  il  Micheli  e  il. d'Amato  concludono 
invece,  cne,  nel  sangue  dei  leucopenici,  mancano,  o  per  lo  meno 
non  è  dimostrabile  la  presenza  di  speciali  sostanze  capaci  di  al- 
terare o  distruggere  i  globuli  bianchi  del  sangue  umano  ? 

La  comunicazione  fatta  recentemente  dal  Marlée  alia  Società 
di  Biologia  di  Parigi,  che  i  leucociti  di  un  animale  sano  mesco- 
lati in  vitro  con  un  siero  di  animale  ipertiroidizzato  non  per-> 
donò  la  loro  attività,  anzi  manifestano  un  notevole  aumento  del 
loro  potere  fagocitario,  vale  forse  a  vincere  la  nostra  titubanza? 

Fino  a  che  ulteriori  ricerche  non  proveranno  luminosamente^ 
che,  effettivamente  il  siero  di  sangue  degli  infermi  di  gozzo-esoftal-^ 
mico  contiene  sostanze  capaci  di  alterare  o  distruggere  i  globuli 
bianchi,  ed  elettivamente  proprio  i.  neutrofili  e  gli  eosinofili  a 
carico  dei  quali  è  la  leucopenià  di  questi  infermi,  per  noi,  la  teoria 
che  meglio  si  accorda  con  i  fatti  notati  tanto  da  me  che  dal 
CififlSni  e  dal  Kocher,  sarà  sempre  quella  che  attribuisce  la  leu- 
copenià ad  una  alterazione  della  attività  leucopoietica  del  mi-« 
dolio  osseo. 
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La  ragione  di  tale  mia  prefereàza  si  intuisce  da  se  dopo  tatto 
quanto  bo  ampiamento  detto  innaniti  a  propOìsHo  dell*  influenza 
del  gozzo  sulla  emàtopoiesi  in  generale  e  particolarmente  sull'at- 
tività leucopoietica  del  midóllo  osseo. 

Vi  ha  però  da  fare  qui  una  sola  considerazione,  ed  è,  che,  l'al- 
terazione dell'attività  leucopoietica  del  midollo  osseo  dei  malati  di 
gozzo  esoftalmico  non  è  nò  grave^  nò  permanente.  Per  me  non  è  grave, 
perchè  mancano  nel  sangue  dei  basedowiani  i  segni  di  un  vero  e 
proprio  esaurimento  della  funzione  ematopoietica  (presenza  nel  cir- 
colo di  forme  degenerative  globulari,  corpuscoli  nani,  poichi leciti, 
megalociti,  megaloblasti);  non  è  permanente,  perchè  dalle  osser- 
vazioni è  risultato  che  essa  si  lascia  influenzare,  non  solo  dal- 
r  azione  di  quelle  sostanze  che  nell'  individuo  sano  si  mostrano 
capaci  di  provocare  una  più  o  meno  intensa  leucocitosi,  ma  sì  la- 
scia perfino  influenzare  del  semplice  lavorio  digestivo.  Questo  mio 
convincimento,  non  trova  forse  nn  serio  e  valido  appoggio  nella 
constatazione  fatta  dal  Eocher^  che,  il  numero  dei  leucociti,  dopo 
che  ai  basedowiani  viene  tolta  la  tiroide,  si  eleva  rapidamente  e 
notevolmente  f 

È  chiaro  dunque  che  l'alterazione  leucopoietica  del  midollo  os- 
seo dei  Flaianicì,  non  si  riduce  ad  altro  che  ad  un  semplice 
stato  di  torpore  della  funzione  leucogenetica  del  midollo  osseo,  ef- 
fetto dell  'azione  inibitrice  del  disturbo  secretorio  tiroideo,  il 
quale  agirebbe  a  sua  volta,  o  per  mezzo  di  speciali  sostanze  che 
si  elaborano  nel  gozzo,  o,  come  è  più  propabile  per  mezzo  della 
turbita  sua  funzione  protettiva,  di  guisa  che  la  leucogenesi  del 
midollo  osseo  verrebbe  ad  essere  turbata  dall'azione  di  qualcuno 
dei  tanti  prodotti  i*egressivi  del  ricambio  non  neutralizzati  dalla 
secrezione  glandolare  compromessa. 

Conclusioni 

Dalle  osservazioni  e  dalle  considerazioni  fatte  si  può  dunqtie 
concludere  chet 

1.''  nel  sangue  degli  afietti  da  gozzo  basedowiano  si  osser^ 
vano  quasi  costantemente  delle  alterazioni,  sopratutto  mafologiche, 
importantissime  che  si  possono  cosi  riassumere; 

a)  diminuzione  del  tasso  emoglobinico; 

b)  valore  globulare  emoglobinico  notevolmente  diminuito; 
e)  alterazione  del  rapporto  numerico  fra  globuli   bianchi  e 

5 lobuli  rossi  in  quanto  che,  mentre  i  primi  sono  notevolmente 
iminuiti,  i  secondi  invece  sono  in  quantità  pressoché  normale; 
d)  la  diminuzione  dei  leucociti  è  a  carico  principalmente  dei 
polinucleari  neutroflli  cni  si  aggiunge  anche  una  certa  diminuì 
zione  degli  eosinoflli.  In  antitesi  con  tale  diminuzione  vi  ha  un 
relativo  aumento  dei  mononucleari,  il  quale  è  a  carico  sopratutto 
dei  linfotici. 

2.^  Che,  l'alterazione  ematologica  è  propriathénte  in  rapporto 
col  gozzo  cioè  con  l'alterazione  della  tiroide,  di  modo  che  essa 
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ttianca  quando  nel  quadro  sintomatico  di  quest^  affezione  màtic4 
il  tumore  tiroideo. 

S.""  Che,  l'alterazione  ematologica  prineìpale,  cioè  la  leveo^ 
penia,  è  in  rappoHo  con  la  diminuita  attività  leucopoietica  del 
midollo  osseo,  prodotta  molto  probabilmente,  dall'azione  inibitrice 
di  speciali  prodotti  regressivi  del  ricambio  non  neutralizzati  dalla 
tiroide  a  causa  del  perturbamento  della  sua  nomale  funzione 
protettiva. 

4.''  Che,  tale  alterazione  ematologica  non  è  né  grave,  né  per* 
manente ,  perdurando  essa  fino  a  che  perdura  la  causa  che  la 
sostiene. 

5.®  Che,  infine,  manifestandosi  ordinariamente  con  un  qua- 
dro caratteristico  tale  da  non  potersi  confondere  con  quello  delle 
malattie  del  sangue,  costituisce  un  mezzo  prezioso  per  diagnosticare 
il  morbo  di  Basedow  non  solo  nelle  sue  forme  fruste,  ma  sopra- 
tutto nelle  sue  forme  iniziali,  quando  cioè  é  necessario  fissare 
esattamente  la  diagnosi  di  questa  malattia,  per  vedere  se  è  il  caso 
di  consigliare  l'operazione  di  cui  essa  pare  si  giovi  soltanto  nel 
primo  periodo  del  suo  sviluppo. 

All'illustre  maestro  prof.  Cardarelli  e  al  suo  primo  coadiutore 
prof.  Calabrese,  vadano  ì  sensi  della  mia  graditudine  per  la  co- 
stante benevolenza  di  cui  mi  onorano  e  per  i  preziosi  consigli 
di  cui  mi  sono  sempre  larghi. 
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SÓPRA  558  CASI  DI  MORBILLO 

Osservazioni  e.'Note 


DEL 


Doti.  GIRLO  BDG6IEB0 


Dal  2  febbraio  1908  al  V  agósto  dello  stesso  anno  sono  stati 
denunziati  all*ufi5cio  sanitario  della  città  di  Spoleto  558  casi  di 
morbillo;  moltiplichiamo  questa  cifra  per  2  e  forse  anche  per  3 
ed  avremo  il  numero  approssimativo  ai  tutti  i  colpiti. 

Quest'arbitraria  operazione  matematica  è  indispensabile  se  si 
tien  conto  di  2  fattori: 

1.**  L'assoluta  benignità  della  presente  infezione; 

2.^  Il  polimorfismo  con  cui  in  primo  tempo  si  è  presentata. 

La  benignità  dèirinfezione  ha  avuto  come  conseguenza  la  mas- 
sima trascurataggine  da  parte  delle  famiglie  dei  piccoli  infermi, 
la  maggior  parte  dei  •  quali ,  non  sono  stati  visitati  mai  dai  sa- 
nitari; alla  benignità  possiamo  aggiungere  poi  il  sacro  orrore  che 
queste  popolazioni  della  nostra  Umbria  Verde,  hanno  per  qual- 
siasi rimedio,  locale  o  generale,  che  venga  prescritto  in  qualun- 
que forma  di  lesione  cutanea,  a  partire  dall'eczema  del  capo  nei 
bambini  sino  alle  efflorescenze  del  morbillo;  poiché  per  essi  vige 
ancora  la  teoria  degli  umori,  teoria  per  la  quale  le  lesioni  della 
cute  rappresentano  delle  vere  valvole  di  sicurezza,  attraverso  le 
quali  fuoriesce  Vacido  del  sangue  il  quale  si  riverserebbe  sugli 
organi  interni,  qualora  artificialmente  venisse  fatto  rientrare. 

Ad  ogni  modo  questa  caparbia  superstizione  potrebbe  anche 
essere  dentro  certi  ristrettissimi  limiti  esatta,  ora  che  in  effetti 
da  molti  autori  si  è  venuto  alla  conclusione  che  in  alcuni  stati 
morbosi  le  manifestazioni  cutanee  rappresentano  difatti  dei  veri 
emuntoi  di  veleno. 

In  quanto  al  polimorfismo  presentato  dalla  infezione  nei  primi 
casi,  io  posso  confessare  senz'altro  di  non  aver  fatto  nessuna  de- 
nunzia, poiché  ho  sempre  creduto  che  si  sia  trattato  della  sem- 
plice rubeola  epidemica,  ovvero  di  quella  forma  morbosa  che  il 
Filatow  denomina  roseola  morbillosa  e  sulla  etiologia  della  q^uale  , 
non  si  pronuncia,  ovvero  ancora  di  una  di  quelle  forme  di  mor- 
billo cosi  lievi  e  cosi  prive  di  segni  caratteristici,  da  generare 
giustamente  in  molti  autori ,  il  concetto  clinico  di  identità  tra 
morbillo  e  roseola  ;  e  altri  medici  del  nostro  Comune  hanno  in 
tal  modo,  come  me,  interpetrati  questi  primi  casi  patologici.  Poi- 
ché se  è  vero  che  molti  autori  fra  cui  Barthez,  Hein,  Reil,  Ril- 
Uet,  Simon  ecc.  negano  alla  rubeola  ogni  unità  patologica  per  ^ 


Digitized  by  VjOOQIC 


-  98d  - 

stessa,  considerandola  tutto  al  piii  un  sintonia  di  altre  malattie, 
ad  es.  di  alcune  intossieaoioDÌ  endogene  od  esogene,  è  pur  vero 
che  altri  osservatori  fra  cui  il  Balfour,  il  Broka,  il  Burus,  lo 
Stark,  il  Ziegler  e  dei  nostri  il  de  Giovanni,  il  Queirolo,  il  De 
Renzi,  hanno  portato  tale  messe  di  osservazioni  e  di  critica  da 
farla  rìtenei*e  una  vera  unità  morbosa  autonoma. 

Il  Murray  poi  ha  posto  la  sua  attenzione  su  di  una  caratte- 
ristica tumefazione  dei  gangli  latero-cervicali ,  tumefazione  a 
volte  dolente  spontaneamente  e  quasi  sempre  con  la  pressione  e 
che  sarebbe  un  vero  sintoma  patognomonico  della  rubeola. 

Queirolo  e  de  Giovanni  hanno  riscontrato  il  sintoma  di  Mur- 
ray nel  70  ^/o  dei  casi  e  lo  considerano  come  un  carattere  dif- 
ferenziale tra  rubeola  e  morbillo. 

Oltre  però  a  questo  carattere  Emminghaus  ed  Hardway  hamio 
fatto  osservare  che  mentre  nel  morbillo  vi  è  un  vero  acme  nel- 
r efflorescenza,  nella  rosolia  non  vi  è  mai  acme,  poiché  ad  un 
massimo  di  efflorescenza  in  alcune  zone  del  corpo,  corrisponde 
contemporaneamente  in  altre  uno  stato  di  defervescenza  e  di  leg- 
gera defurfurazione ,  poiché  di  vera  desquamazione  non  si  può 
parlare  in  questa  forma  patologica. 

La  intensità  della  febbre  può,  in  alcuni  casi ,  essere  un  buon 
ausilio  diagnostico,  e  cosi  le  macchie  del  Koplik  di  cui  parleremo 
più  diffusamente.  Ad  ogni  modo  queste  norme  che  in  teoria  reg- 
gono abbastanza  bene ,  in  pratica  presentano  tante  eccezioni ,  e 
tanti  lati  deboli  da  generare  appunto  delle  difficoltà  tali  che  ben 
giustificano  la  confusione  che  gli  antichi  ed  i  moderni  hanno 
fatto  e  fanno  sulle  due  forme  esantematiche. 

Infatti  si  é  parlato  di  rosolie  benigne  come  quella  osservata 
a  Londra  nel  1671  da  Sydenamm  e  quella  osservata  ad  Upsala 
nel  1752  da  Rosen,  e  di  rosolie  maligne  come  quella  di  Londra 
del  1674  e  quella  del  1741  a  Plymouth  descritta  da  Huxham.  Wa- 
sten  ha  veduto  nelFospedale  dei  trovatelli  a  Londra  nel  1763  e 
1768  due  epidemie  di  rosolia  putrida.  Rosolie  gravissime  com- 
plicate con  la  miliare  furono  osservate  a  Vira  e  descritte  da  Po- 
linière  e  da  Le  Pecq  de  la  Cldture  nel  1772  e  1773.  Le  rosolie 
che  regnarono  a  Parigi  neiranoo  6*  della  rivoluzione  furono  com- 
plicate con  affezioni  addominali,  nell'anno  7*  si  associarono  qual- 
che volta  alla  scarlattina.  In  una  epidemia  di  rosolia  osservata 
alla  fine  del  1800  ed  al  principio  del  1801  da  Consbruck  alcuni 
fanciulli  furono  attaccati  da  febbre  morbillosa  senza  eruzione. 

Nel  1883  a  Parigi  è  stata  osservata  una  epidemia  di  rosolia 
caratterizzata  da  questo  fatto,  cioè  che  l'esantema  compariva  dopo 
un*  invasione  di  pertosse. 

In  tante  epidemie  in  tanta  serie  di  casi  dove  in  effetti  finisce 
la  vera  rubeola  e  dove  comincia  il  vero  morbillo? 

Il  2  febbraio  furono  denunziati  in  città  di  Spoleto  due  casi  di 
morbillo,  ed  il  2  febbraio  io  ho  denunciato  in  frazione  Eggi  il 
mio  primo  caso  sotto  la  denominazione  di  morbillo  lievissimo^ 
ma  per  tutto  il  mese  di  gennaio  avevo  avuto  occasione  di  ooer- 
vare^  giuocanti  in  mezzo  alle  vie,  bambini  con  esantema  «  senza 
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febbre»  senza  stornato-gengivite  poltacea  di  Comb^,  senza  esser 
vare  mai  le  macchie  àét  Koplik  in  casi  di  pazienti  da  me  visitati 
in  7%  5%  3*  e  V  giorno  antecedente  a  questa  efflorescenza  ambu- 
lante; d'altra  parte  però,  meno  che  in  3  casi ,  non  ho  avuto  agio 
di  vedere  le  tumefazioni  ghiandolari  latero-cervicali  del  Murray. 
Questi  casi  da  prima  cosi  lievi  come  li  ho  descritti  hanno  as- 
sunto man  mano  una  maggiore  gravità  e  verso  la  metà  di  feb- 
braio il  morbillo ,  nella  mia  zona  si  è  manifestato  chiaramente 
in  maniera  del  tutto  classica,  e  solo  con  rarissime  complicanze; 
e  mentre  da  prima  venivano  attaccati  esclusivamente  i  bambini 
poi  ne  furono  affetti  anche  gli  adulti. 

Di  vere  epidemie  di  morbillo  ne  parlano  i  medici  arabi  Aron 
e  Rhazes  e  poi  è  necessario  saltare  al  secolo  18*"  epoca  in  cui  le 
diverse  forme  esantematiche  sono  perfettamente  distinte,  classi- 
ficate, studiate  ed  escono  dalle  tenebre  in  cui  hanno  vissuto  per 
tutto  il  Medio  Evo.  Ma  solo  nel  secolo  W  noi  abbiamo  delle  stati- 
stiche perfette  delle  epidemie  in  Italia,  in  Francia»  nelle  isole  Perde 
(Panum)  e  nelle  isole  Fidji  tristamente  celebri  per  i  20000  morti. 

Ma  quale  è  l'agente  infettivo  del  morbillo? 

Come  si  propaga  ? 

Purtroppo  le  nostre  conoscenze  sulla  patogenesi  e  la  etiologia 
di  tutte  le  malattie  esantematiche ,  sono  ancora  allo  stadio  em- 
brionale e  quanto  conosciamo  in  proposito  rientra  nel  campo  delle 
probabilità  ovvero  ha  bisogno  di  ulteriori  accertamenti. 

Canon  e  Pielike  hanno  trovato  nel  sangue,  nell'espettorato  e 
nel  secreto  nasale  e  congiuntivale  dei  morbillosi  un  bacillo  sot- 
tile che  essi  credono  specifico,  ed  ugual  reperto  fu  trovato  da 
Czajkowski. 

Questo  autore  inoculando  tale  germe  in  culture,  induceva  nei 
topi  una  peculiare  forma  di  setticoemia  mortale. 

Il  Boriùi  (Riforma  Medica  N.  25  —  1905)  del  laboratorio  del 
Perroncito  non  riusci  mai  a  trovar  direttamente  nel  sangue  alcun 
germe;  ma  nelle  culture  isolò  un  doppio  bacillo  sottilissimo  molto 
simile  a  quello  dei  suaccennati  autori;  praticando  iniezioni  en- 
dopleuriche  in  animali,  essi  morivano  in  5  giorni,  praticandole 
direttamente  nel  sangue  decedevano  in  3.  Questo  microrganismo 
di  difficilissima  cultura  non  si  sviluppa  che  nell'agar  glicerinato 
e  nel  sangue  defibrinato,  le  culture  non  hanno  odore,  non  coa- 
gulano il  latte  e  non  generano  nò  anidride  carbonica,  nò  indolo. 
Le  colonie  traslucide,  da  prima  puntiformi,  in  seguito  confluiscono. 

Doehle  e  Behla  hanno  anche  essi  isolato  un  protozoo  semo- 
vente, ciliato,  inglobato  nei  corpuscoli  del  sangue,  ma  la  speci- 
ficità di  questo  regge  anche  meno,  perchò  repertato  eziandio  nel 
vainolo  e  nella  scarlattina. 

Giarrè  e  Carlini  (Arch.  F.  Kinderheilk  V.  46  Fase.  3-6-1908) 
su  24  casi  di  morbillo  hanno  potuto  dimostrare  nel  sangue  di 
21  un  bacillo  speciale,  simile  a  quello  di  Pfeiffer  molto  difficil- 
mente aolor^bile  e  cQusenrabile^  che  cresce  ^teatatan^ente   nel 
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brodo  emoglobinizzato  e  nell'agar.  Il  reperto   è   stato   negativo 
in  6  bambini  già  morbillizzati. 

Le  ricerche  più  attente  e  più  accurate  sono  state  praticate 
altresì  nelle  gravi  complicanze  del  morbillo,  e  specialmente  nella 
bronco-pneumonite  da  Moritz,  Deumann,  Barbier,  Weichselbaum 
Guarnieri,  Tobeitz,  Manfredi,  Quisseuer,  Hutinel,  Spillman,  Simon, 
Jundell  ed  altri,  i  quali  hanno  repertato,  streptococchi,  stafilo- 
cocchi, pneumococchi,  soli  od  associati  fra  loro  e  talvolta  il  ba- 
cillo di  Friedlànder,  ma  questo  reperto  senza  dubbio  non  rap- 
presenta nulla  di  specifico  e  solo  dimostra  la  facilità  con  cui 
alcuni  microrganismi  attecchiscono  su  terreni  già  preparati  da 
altri  agenti  infettivi.  Il  Cannata  nel  laboratorio  di  Batteriolo- 
gia dell'Ospedale  Militare  di  Padova  (Rivista  Medica  N.  10  —  1906) 
isolò  in  5  casi  di  bronco  pneumonite  moi'billosa,  di  cui  tre  mor- 
tali, 9  specie  batteriche:  Stafilococco  albo,  stafilococco  aureo.  Mi- 
crococco tetragono,  streptotrix,  un  bacillo  simile  al  Lòffler,  uq 
bacillo  simile  al  Friedlànder  ed  un  bacillo  corto  e  tozzo  non 
bene  identificato.  Ammette  che  l'agente  della  bronco  pneumonite 
morbillosa,  sia  la  simbiosi  del  tetragono  con  lo  stafilococco  albo, 
simbiosi  per  cui  i  due  microrganismi  possono  assumere  un  grado 
altissimo  di  virulenza. 

Tutti  gli  autori  sono  d'accordo  in  questo,  che  cioè,  il  sangue, 
le  lagrime,  il  secreto  boccale  e  nasale  sieno  il  mezzo  il  tra- 
smissione della  malattia,  trasmissione  frequentissima  e  facilissima 
dato  il  contatto  e  la  comunità  di  vita  in  cui  si  trovano  i  bam- 
bini; e  vi  sono  dati  sperimentali  a  questo  proposito. 

Home  e  Speranza  hanno  provocato  il   morbillo  con  l'inocula- 
zione del  sangue  delle  persone  che  ne  sono  state  affette,  Ales- 
sandro Monro  e  Locke  l'hanno  inoculato  con  Tumore  lacrimale 
e  con  la  saliva  raccolta  sovra  individui  attaccati  dalla  malattia; 
in  quanto  però  alla  contagiosità  da  parte  della   cute,    Thomson 
ha  avuto  risultati  negativi  iniettando  nei  cani  gli  estratti  glice- 
rifaati  delle  squamette  epidermoidali    distaccate   dalla    cute   dei 
morbillosi.  Ma  oltre  al  contatto  diretto  si  è  per   necessità   am- 
messo come  agente  di  trasporto  l'aria,  e  ciò  per  spiegare  l'insorgenza 
di  casi  in    zone  assai    lontane  dai  centri  di  infezione.  Il  dottor 
Leonardi,  già  medico  a  Cascia,   pubblicava   ed    illustrava    nella 
Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche  N.  15,  1906.— 600  casi 
di  morbillo  e  tenendo  conto  delle  zone  infette  e  delle  zone  immuni 
veniva  alla  conclusione  che  la  spinta  in  avanti  della  epidemia  da 
lui  osservata  nascente  a  Posta  e  morente  a  Cascia  non  era  altro 
che  il  risultato  assai  evidente  di  correnti  diaria  dirette  da  sud 
a  nord,  correnti  che  agivano  ad  un  livello  costante  superiore  ^i 
paesi  di  Palmaiola  e  Sant'Anatolia  che  per  essere  chiusi  in  vallette 
non  furono  sfiorati  dal  morbo  che  tuttavia  li  circondava.  Studio 
questo  che  ho  tenuto  presente,  poiché  compiuto  qui  in  Umbria   e 
per  conseguenza  in  altimetrie  non  eccessivamente  diverse  da  quelle 
su  cui  ho  fatto  le  mie  osservazioni,  in  terreni  quasi  della  stessa 
natura,  su  popolazioni  con  gli  stessi  usi  e  costumi  e  per  conse- 
guenza soggette  ai  medesin^i  m^^zi  di  trasmissione  e  di  contagio, 
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I  558  casi  sono  cosi  ripartiti  in  ordine  di  quantità  numerica 
e  le  diverse  frazioni  si  trovano  sulle  altimetrie:  * 


ZONE  INFETTE 

Altezza 
S/m 

N." 

delle 

de- 

nunzie 

ZONE  INFETTE 

Altezza 
S/m 

delle 
de- 
nunzie 

Spoleto 

320 

143    . 

Cerque  Strette 

350 

4 

Maiano 

256 

52 

S.  Maria  in  Camp. 

230 

4 

S.  Venaozio 

280 

49 

Sauto  Chiodo 

301 

4 

Eggi 

341 

39 

San  Silvestro 

406 

4 

Beroide 

222 

29 

Campo  Salese 

240 

3 

Sant'Anastasio 

255 

26 

Casaline 

301 

3 

Baiano 

380 

21 

Balduini 

526 

3 

Santa  Croce 

356 

21 

Croce  Marroggia 

360 

3 

La  Costa 

489 

16 

Tre  fontane 

350 

2 

Azzano 

226 

14 

Marciano 

356 

2 

Perchia 

450 

14 

Bazzauo  Inf. 

362 

2 

Morgnano 

423 

12 

Terra  j  a 

313 

2 

Sant'Angelo 

390 

11 

S.  Maria  Reggiano 

286 

2 

San  Giacomo 

243 

8 

Cerqueto 

702 

2 

San  Martino 

358 

8 

Petrognano 

291 

2 

San  Severo 

350 

8 

Colle  vento 

367 

2 

San  Sabino 

268 

6 

San  Bri  zio 

246 

Rubiamo 

514 

6 

Terzo  La  Pieve 

356 

San  Ponziano 

350 

6 

Arezzo 

380 

Camporoppolo 

236 

6 

Capezzauo 

393 

Malfondo 

260 

5 

San  Vito 

372 

Morrò 

350 

5 

Icciano 

435 

San  GioTanni 

529 

5 

Poi  vera  ro 

862 

Sant'Orso 

404 

5 

tJncinano 

351 

I  diversi  casi  sono  cos]  ripartiti  per  numero  di  denunzia  nei 
rispettivi  mesi:  Febbraio,  N.  74;  Marzo,  n.  180;  Aprile  n.  158; 
Maggio  n.  69;  Giugno  n.  49;  Luglio  n.  28. 

Ho  compiuto  una  classifica  cosi  minuta  per  seguire  possibil- 
mente la  via  della  epidemia,  ma  questa  vìa  non  esiste  affatto, 
esistono  soltanto  due  grandi  centri  autonomi  primitivi  di  infe- 
zione, la  Città  e  la  Frazione  di  Eggi,  da  cui  la  malattia  si  è  pro- 
pagata a  raggi  irregolari  spargendosi  lentamente  e  contempora- 
neamente verso  Nord  sui  piani,  verso  Est  e  Sud  sui  monti  e  verso 
Ovest  sulle  colline  che  cingono  e  limitano  il  nostro  Comune. 
Molte  frazioni  in  collina,  molte  frazioni  in  pianura,  sebbene  per- 
fettamente circuite  da  casi  di  morbillo  sono  rimaste,  alcune  per- 
fettamente immuni ,  come  Frotte,  Bazzane  Superiore  ecc.,  altre 
quasi  immuni,  come  S.  Giacomo,  Bazzano  Inferiore  ecc.,  e  sono 
rimaste  anche  perfettamente  immuni  tutte  le  frazioni  situate  verso 
i  confini  del  Comune  sulla  montagna ,  non  cosi  quelle  verso  i 
piani  che  sono  le  zone  che,  al  contrario  della  montagna,  hanno  con 
la  Città  e  tra  di  loro  uno  scambio  ed  un  movimento  attivissimo. 

Le  frazioni  aggredite  dal  morbillo,  le  poco  aggredite  e  le  non 
aggredite  presentano  le  più  svariate  altimetrie,  le  più  svariate 
posizioni  topografiche  in  maniera  tale  da  fare  escludere  in  modo 
assoluto  sia  l'influenza  della  direzione  dei  venti  che  di  solito,  da 
noi  vengono  dal  Nord,  mentre  Tepidemia  ha  à  prefere nza>inya^^ 
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tutta  la  valle  a  Sud,  jia  la  presenza  di  qorreuti  agenti  alla  me- 
desima altezza,  ed  il  propagarsi  del  morbo  è  ia  questo  caso  av- 
venuto presumibilmente  per  comunicazione  diretta. 

Nella  epidemia  presente  il  numero  dei  casi  con  complicazioni 
è  stato  estremamente  basso,  e  le  poche  complicazioni,  quasi  tutte 
a  carico  del  sistema  respiratorio,  sono  state  lievissime,  meno  che 
in  due  casi  mortali! 

Una  giovinetta  di  18  anni  ed  una  vecchia  di  72  decedute  per 
bronco  pneumonite;  nella  seconda  infenna  però  vi  erano  dei  gravi 
disturbi  cronici  a  carico  del  cuore. 

Sicché  una  mortalità  quasi  trascurabile,  ma  questa  eventualità 
lieta  non  è  di  tutte  le  epidemie ,  poiché  come  abbiamo  veduto , 
ve  ne  sono  state  di  quelle  rimaste  tristamente  celebri,  ed  è  ap- 
punto la  malignità  con  cui  il  morbillo  può  talvolta  presentarsi, 
che  ha  spinto  e  spinge  moltissimi  osservatori  a  stabilire  aintomi 
prodromici  ì  quali  se  non  possono  avere  alcuna  influenza  sul  de- 
corso dei  morbo  in  chi  li  presenta,  possono,  secondo  alcuni^  avere 
un  non  trascurabile  valore  profilattico. 

Fra  questi  sintomi  vi  é  quello  del  Colombini ,  consistente  in 
una  dolce  sensazione  di  sfregamento  che  si  ha  sulla  punta  delle 
dita,  esercitando  con  le  mani  una  moderata  pressione  sui  lati 
dell'addome,  e  che  sarebbe  dovuta  alla  diminuita  levigatezza  della 
sierosa  peritoneale  invasa  dall' efflorescenza.  Combj,  col  Guinon 
e  Cioffi  parla  di  una  stomato  congiuntivite  poltacea  che  io  ho 
riscontrato  appena  14  volte  in  107  casi  da  me  direttamente  os- 
servati e  che  si  manifestava  in  modo  non  dubbio  soltanto  a  ma- 
lattia diagnosticata. 

Savestre  descrive  come  prodromo  la  stomatite  impetiginosa 
Henoch  ,  la  stomatite  necrotica ,  Rousseau  ,  l' atigina  pohacea, 
Coelon,  ripertrofia  di  alcune  papille  linguali,  lesioni  che  non  ho 
mai  riscontrate.  Gallezowski  descrive  come  prodromo  il  catarro 
congiuntivale  che  in  effetti  é  stato  costante  in  tutti  i  ìniei  casi, 
ma  che  non  è  certo  un  sintoma  precoce  patognomonico  del  mor- 
billo e  che,  d' altra  parte ,  precede  di  troppo  poco  V  inscienza 
della  malattia  per  avere  un  vero  valore  profilattico. 

Rehn  ha  fatto  osservare  delle  macchie  rosse  puntiformi  sul 
palato  molle. 

Mounier  dà  valore  alla  diminuzione  di  peso  che  subisce  il  pa- 
ziente prima  della  esplosione  della  malattia,  ma  si  comprende  a 
priori  il  significato  assai  problematico  e  la  enórme  difficoltà  pra- 
tica di  tale  procedimento. 

Il  Combe  considera  sintoma  prodromico  una  iperleucocitosi  pò- 
linucleare;  e  per  Fleisch  e  Schossberger  un  segno  precoce  è  una 
modificazione  qualitativa  dei  leucociti  neutroflli  con  nucleo  fra- 
stagliato che  solo  nel  morbillo  si  troverebbe  da  63  a  85,  perfino 
5  giorni  prima  del  sintoma  del  Kopltk  (Semain  Med.  24,  11.1906} 
ma  anche  tali  ricerche  non  presentano  praticità.  È  il  segno  del 
Koplik  che  al  momento  presente  tiene  trionfalmente  testa  e  che 
è.  variamente  apprezzato  e  che  é  fonte  di  osservazioni  molteplici 
.^e  purtroppo  non  tutte  concordi, 
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Ia  maicchie  dì  Koplik  sono  eflEloreseenze  biaueo- bluastre  con 
alone  tosso,  e  centro  bianco  dovute  ad  nna  degenerazione  del- 
Tepitelìo  in  grasso^  grandi  come  una  testa  di  spillo,  del  diametro 
tra  mm.  2  a  6  secondo  Scha^ig,  che  si  presentano  nella  carità 
orale  e  più  precisamente  sulla  mucosa  della  guancia,  a  preferenza 
in  prossimità  dello  sbocco  del  canale  di  Stenone,  mai  confluenti  fra 
loro  e  facilmente  scoUabili. 

Gerhraard,  Flindt,  Filatow,  da  noi  il  Monti,  avevano  già  posto 
attenzione  a  queste  formazioni  patologiche,  ma  non  ne  avevano 
apprezzato  Timportanza,  il  loro  battesimo  scientifico  fu  dato  dal 
pediatra  nord  amerìc^mo  Koplik  che  nel  1896  le  osservò,  le  stu- 
diò, le  descrìsse  ampiamente,  e  le  considerò  come  un  sintoma 
precoce  patognonomioo  del  morbillo.  Di  tale  opinione  è  il  Con- 
cetti, il  Finkelstein,  il  Gillet,  il  Knospel.  Questa  asserzione  as- 
soluta però  è  andata  mano  ma^no  facendosi  sempre  più  ricca  di 
eccezioni  le  quali  sebbene  non  tolgano  l'importanza  al  segno  di 
Koplik  tuttavia  dimostrano  come  questa  alterazione  dell'epitelio 
bo(M^e  non  ha  poi  la  specificità  che  le  si  vorrebbe  attribuire. 
Ed  infatti  il  Michelas^i  lo  avrebbe  trovato  in  un  caso  di  perr 
tosse  ed  in  una  angina  follicolare,  il  Windowitz,  il  Guinon ,  il 
Mottabopa,  il  Mììller  Tavrebbero  rinvenuto  nella  rubeola,  nella 
scarlattina,  nelle  tonsilliti. 

Ad  ogni  modo  non  si  può  negare  Taltissimo  coefficiente  di  spe- 
cificità ed  in  questo  collimano  quasi  tutte  le  osservazioni  sebbene 
numericamente  oscillanti,  dico  qucisi  tutte,  poiché  il  Belfadel  in 
150  casi  non  lo  ha  mai  riscontrato,  ed  Aronheim  in  450  casi  Tha 
constatato  appena  8  volte.  Ma  Briining  (Deutsche  Medicinisohe 
Wochenscrift  1905  N.""  10)  in  100  ammalati  della  clinica  pedia- 
trica di  Lipsia  riscontra  in  quasi  tutti  il  segno  di  Koplik  il  quale 
appare: 

in  3  bambini  in  5''-'6*'  giorno  prima  dell'esantema 
»    4        »  4*  »        »  » 

»    7        »  3*  »        >  » 

»  11        >  2*  >        »  » 

»  25        »  1  >        »  » 

»  17        »    nello  stesso  giorno  dell'esantema. 
Widowitz  della  clinica  di  Eacherich  ha  trovato  il  sintoma  di 
Koplik  neir8  7p  dei  casi.  Il  dottor  Felici  del   reparto  ==  isola- 
menti =  al  Policlinico  di  Roma  nel  90  %,  Heubner  nel  97  7n  nel 
perìodo  prodromico  e  nel  72  7o  &  malattia  inoltrata.  Lorand  nel 
94  7o.  Fuisnight  nel  90  7o-  MuUer  nell'86  Vo-   Rolly  e  Slawik 
neir85  7o  Michelazzi  su  32  casi  ha  rìseontrato  il  sintoma  di  Ko- 
plik solo  in  6.  Bendix  nell'SS  7o. 
Yalagnssa  in  36  qsai  ebbe  il  segno  di  Koplik: 
in    3  bambini     V  giorno 
»  19        »  2*      » 

»  10        »  3*      » 

>    3        »  4''      > 

»     1        »  5*      » 

prima  dell'esantema.  j 
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Carcaterra  in  23  casi  osservati  in  periodo  prod  remico  l'ha  rin- 
venuto in  4  (17,4  Vo)  ®  Rabaioli  in  140  casi  l'ha  rinvenuto  in  102 
con  una  comparsa  oscillante  fra  i  3-5  giorni  avanti  l'esantema. 

Dillon  (Med.  Record  16-2-07)  su  230  casi  osservati  nel  =New- 
jork  Foundling  Hospital  —  lo  ha  ritrovato  positivo  in  217,  dubbio 
in  2  negativo  in  11. 

Su  107  casi  da  me  osservati  non  ho  trovato  in  nessuno  le 
macchie  boccali  ad  esantema  scoppiato,  e  su  78  di  questi  infermi 
che  per  condizioni  speciali  =  appartenenti  a  famiglie  già  infette 
o  in  vicinanza  a  casa  infette  =  ho  potuto  osservare  in  9',  7*,  5* 
3*"  e  1^  giornata  prima  dell'efflorescenza  ho  riscontrato  le  macchie 
in  soli  19  infermi. 

In    2  al  T  giorno  prima. 
»    5  al  5^      »  > 

>  11  al  3*      >  > 

>  1  al  r      »         > 

Ed  allora  sorge  spontanea  una  domanda:  Perchè  nel  sintoma 
del  Koplik  vi  è  una  disparità  di  osservazione  che  va  dal  100  ^/^ 
di  casi  positivi  al  0  Ve  ^^^^  ">^  ^^^'^  intermedia  ricchissima  di 
percentuali  ? 

La  ricerca  del  sintoma  di  Koplik  specialmente  s'è  fatta  di  giorno 
alla  luce  solare  non  presenta  nessuna  difficoltà  da  poter  far  du- 
bitare dei  diversi  osservatori...  ed  allora? 

Allora  mi  sono  rivolto  a  cercare  il  rapporto  fra  le  macchie  dì 
Koplik  e  la  gravità  clinica  nel  decorso  aei  singoli  morbillosi  e 
dell'epidemia  in  genere,  ma  per  quanto  abbia  ricercato  non  ho 
trovato  nulla  di  esauriente  nelle  osservazioni  poiché,  le  statistiche 
di  solito  si  sono  limitate  a  questo:  morbillosi  N.""  x  percentuale 
y,  senza  far  parola  se  si  tratti  di  morbillo  grave  o  pur  no...  e 
mi  è  grado  porre  innanzi  questa  semplice  osservazione  con  la  mia 
breve  personale  statistica,  cioè:  in  una  epidemia  lievissima  per 
entità  sebbene  diffusissima  in  78  casi  attentamente  e  ripetutamente 
osservati  ho  avuto  19  Koplik  positivi  =  se  l'epidemia  fosse  stata 
più  grave  la  percentuale  sarebbe  stata  la  stessa? 

Ma  il  sintoma  del  Koplik  ha  un  valore  profilattico? 

Nei  reparti  pediatrici =limitatamen te  al  numero  dei  letti  =  forse 
si;  ma  in  pratica  certamente  no,  sia  per  la  tardività  ìstessa  del 
sintoma,  sia  per  l'impossibilità  di  qualsiasi  isolamento  razionale, 
scartando  senz'altro  l'idea  d'un  lazzaretto  pediatrico  per  morbil- 
losi; che  talvolta  superano  diverse  migliaia  in  una  stessa  città, 
che  in  gran  parte  sono  lattanti,  e  che  avrebbero  bisogno  d'un 
personale  d'assistenza  numericamente  cospicuo...  e  ciò  per  una 
forma  morbosa  di  gravità  il  più  delle  volte  minima. 

D'altronde  il  Dillon  scrive  che  nel  =  New- York  Foundling  Ho- 
spital =  ove  i  fanciulli  esposti  al  contagio  erano  sottomessi  a  degli 
esami  frequenti  e  ripetuti  della  bocca  ed  isolati  tostochè  si  ri- 
scontravano in  loro  le  macchie  boccali,  questa  misura  era  insuf- 
ficiente ad  arrestare  l'epidemia  ed  appariva  chiaro  che  la  possi- 
bilità di  trasmissione  del  morbo  avveniva  molto  tempo  prima  della 
comparsa  delle  macchio  di  Koplik. 
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Chiuse  le  scuole  nel  Comune  di  Spoleto  l'epidemia,  per  quanto 
mi  risulta  ha  seguito  regolarmente  il  proprio  cammino;  anzi,  nella 
mia  zona  ho  avuto  agio  di  fare  alcune  osservazioni  paradosso,  alle 
quali  però  non  do  alcun  valore  pratico,  per  la  mancanza  di  tanti 
altri  fattori,  cioè,  che  nelle  frazioni  ove  le  scuole  furono  chiuse 
ad  Eggi,  e  Beroide  (colle  ville  di  Camporoppo  e  di  S.  Maria  in 
Campis)  il  numero  dei  morbillosi  è  stato  per  ciascuna  di  39  mentre 
nelle  frazioni  ove  le  scuole  non  sono  state  chiuse  abbiamo  avuto 
per  es.  Azzano  con  14  casi  e  Bazzane  inferiore  con  2,  cifre  di 
notevole  differenza  tenuto  conto  della  popolazione  di  ciascuna 
frazione. 

Mi  piace  ad  ogni  modo  notare  che  il  numero  degl'infermi  ascen- 
deva con  gli  anni  sino  al  5^  di  vita  o  poi  gradualmente  discen- 
deva. Certo  i  bambini  non  andando  a  scuola,  stando  nelle  case  e 
nelle  vie,  avevano  maggior  contatto  con  tutti  i  morbillosi  dichia- 
rati, e  convalescenti  di  età  inferiore  ai  6  anni  i  quali  rappresen- 
tavano appunto  il  numero  maggiore  dei  colpiti.  E  poi  se  è  am- 
messo da  tutti  concordemente  che  il  morbillo  ha  una  incubazione 
di  10-12  giorni,  quale  importanza  di  profilassi  sicura  può  avere 
il  segno  del  Eoplik  che  compare  anticipatamente  in  3''*5''  giorno, 
e  raramente  prima? 

Io  penso  che  ad  epidemia  dichiarata  possa  bene  servire  per 
sintoma  patognomonico  precoce,  quel  certo  stato  generale  di  ir- 
requietezza, quella  certa  inappetenza,  quelle  febbri  d'amblé  senza 
causa  manifesta,  quell'indefinibile  malessere  che  presenta  il  bam- 
bino, che  è  sintoma  precoce  comune  a  molte  infezioni  ad  incuba- 
zione un  pò  lunga,  e  che  io  ho  riscontrato  in  tutti  i  casi  da  me 
osservati,  prima  ancora  del  sintoma  di  Koplik,  sino  a  15  giorni 
prima  dell'esantema. 

In  piena  epidemia,  il  5  aprile  1908,  ho  cominciato  in  seguito 
alla  solita  annuale  ordinanza  municipale,  le  vaccinazioni  anti- 
vaiolose e  ad  operazione  compiuta  con  mia  somma  meraviglia  ho 
fatte  le  seguenti  osservazioni: 

1)  su  113  vaccinati  105  non  hanno  contratto  morbillo. 

2)  su  soli  12  morbillosi  da  me  vaccinati  l'esito  è  stato  in  tutti 
negativo. 

Si  noti  che  da  noi  i  bambini  sono  presentati  per  l'innesto  verso 
i  3-4-5  anni,  età  maggiormente  colpita  dalla  presente  epidemia 
morbillosa 

L'osservazione  un  pò  tardiva,  non  mi  ha  permesso  di  ingran- 
dire la  tenue  statistica,  poiché  avrei  spinto  alla  vaccinazione  tutti 
i  bambini  morbillosi  recenti,  i  cui  genitori  non  si  sono  curati 
di  presentare  per  1*  innesto ,  appunto  perchè  di  fresco  usciti  da 
convalescenza. 

La  letteratura  in  proposito  mi  risulta  perfettamente  muta. 

Ho  esposto  questa  osservazione  senza  trarne  alcuna  conclusione, 
ma  solo  come  accenno  ad  un  eventuale  mezzo  di  profilassi  qua- 
lora questa  ricerca  venisse  in  altri  casi  confermata. 

Spoleto,  agosto  1908 
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Patologia  e  Clinica  Mediea 

TESSIER.  —  Cfastrite  settlea  di  origine  boccale.  (loumal  de  Mb4ecine  et 
de  chinirgie  pratiques. — Luglio  1908. 

L'A.  studia  nel  Ly<m  medicai  (N<^  21)  alcuni  accidenti  di  orìgine  boccale  che 
egli  considera  come  una  forma  gastrica  della  setticità  bucco-dentaria. 

Secondo  lui  tntte  le  suppnraBìoni  croniche  della  cavità  della  bocca  possono 
avere  per  conseguenze  la  produzione  di  stati  gastrici  pih  o  meno  bene  defi- 
niti, la  cui  esistenza  è  manifestamente  legata  a  quella  di  tali  suppurazioni  ; 
e  la  prova  si  ha  nella  scomparsa  dei  fenomeni  osservati  dopo  un  trattamento 
razionale  le  cui  indicazioni  sono  basate  sulla  etiologia.  La  causa  più  freqaen- 
temente  osservata  delle  suppurazioni  croniche  nella  bocca  è  la  poliartrite  in- 
fettiva o  piorrea  alveolo-dentaria,  ed  è  la  lunga  durata  di  questa  affezione, 
la  sua  cronicità,  la  sua  resistenza  ai  mezzi  terapeutici ,  l'indifferenza  in  coi 
essa  più  comunemente  è  tenuta,  sia  da  parte  dei  medici,  sia  anohe  dei  den- 
tisti, che  spiega  fino  ad  un  certo  punto  la  frequenza  relativa  delle  conapli- 
oaeioni  a  distanza  che  si  osservano  quali  effetti  consecutivi  di  essa. 

Per  molti,  h  vero,  questi  accidenti  sarebbero  dovuti  alla  mancanza  di  ma- 
sticazione degli  alimenti:  ma  l'A.  li  attribuisce  alla  infezione  boccale  ch'è  una 
sorgente  costante  d'infezione  gastrica  e  di  avvelenamento  del  sangue. 

Gli  accidenti  sono  abbastanza  variabili,  ma  tutti  sono  dominati  dà  un  sin- 
toraa  importante,  cioè  dalla  esistenza  di  odore  speciale  della  bocca  che  non  è 
soltanto  ciò  che  la  gente  chiama  per  ordinario  alito  cattivo,  ma  è  un  odore  di 
fermentazione  speciale,  che  permette  spesso  di  fare  immediatamente  la  diagnosi. 

Vero  è  che  sovente  l'infezione  boccale  esiste  senza  che  abbia  luogo  un  ri- 
seutimento  dello  stato  gastrico,  ma  in  quest'ultimo  caso,  quando  cioè  si  pro- 
ducono gli  accidenti  gastrici,  ai  possono  distinguere  le  seguenti  forme: 

1."  Forma  sewiplice,  imbaraggo  yoelrfco,  con  bocca  cattiva  (sintonia  subiettivo) 
odore  speciale  di  fermentazione  leggiera  (sintoma  obiettivo),  diminuzione  del- 
l'appetita, niente  crisi  dolorose,  poco  o  nulla  disturbi  intestinali,  nessun  ri- 
f*rntÌTiunjto  dello  stato  generale. 

2/*  Forma  media,  gastrite  settica  di  W,  Hunter,  — La  medesima  sensazione  su- 
biettiva ed  obiettiva,  perdita  delPappetito,  nausea;  disgusto  per  gli  alimenti 
dii4p«-;iHÌri  flatulenta,  poca  dolorabilità,  salvo  un  senso  di  pesantezza  a  livello 
dt.41u  atomaco,  disordini  iutiestiuali,  poco  risentimento  dello  stato  generale. 

3t'^  Forma  doloroea-gastralgia, —  Gli  stessi  sintomi,  pih  marcati,  accompagnati 
un  vrÌHÌ  dolorose  talvolta  intensissime,  senza  risentimento  dello  stato  graerale, 
»i- libili /.ione  di  debolezza  e  di  deliquio.  Questa  forma  non  differisce  patito  dalla 
]iriK' 1^1  ente  tranne  che  per  la  comparsa  di  crisi  dolorose  e  non  merita  di  ee- 
fti^rr  Ni^fTiialata  a  parte  che  per  questa  ragione:  ed  ^  in  queato  momento  che  i 
miituti  al  decidono  ordinariamente  a  consultare  un  medico^  la  scomosoensa  della 
cilui^H  lut'oa  allo  sc^co  (Iella  medicazione  istituita;  essi  passano  da  un  tratta- 
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iueuio  ad  un  altro,  senza  suecoMo;  e  può  seguirne  nno  stato  morale  che  legit- 
timerebbe anche  la  descrizione  a  parte  di  una  forma  astenica,  ma  la  comparsa 
della  nenrastenia  in  seguito  di  affezioni  di  stomaco  prolungate  è  troppo  fre- 
quente perchè  giovi  l'insistere  su  questo  punto. 

4.0  Forma  con  intossicazione  setticemica. — Anche  qui  potrebbero  farsi  delle  sotto- 
dÌTÌ8Ìoni  e  considerare  a  parte  i  casi  in  cui  i  sintomi  digestivi  predominano, 
i  segni  d'intossicazione  si  manifestuio  solamente  col  pallore  della  faccia,  la 
tinta  della  congiuntiva  e  la  diarrea;  ed  i  casi  ove  i  sintomi  gastrici  passano 
in  secondo  ordine  ove  lo  stato  generale,  per  effetto  dell'anemia  da  intossica- 
zione, deve  richiamare  Pattenzione,  ed  ove  si  tratta  insomma  pih  di  setticemia 
cronica,  con  sintomi  digestivi,  che  di  gastrite  settica  con  anemia  consecutiva. 

b.^  Forma  febbrile  —  L'  A.  ha  segnalato  un  caso  in  cui  le  manifestazioni 
della  setti  cita  boccale  consistevano  in  sintomi  digestivi,  smagrimento  e  febbre 
(sino  a  39^  5)  senza  disturbo  somatico  qualsiasi.  Egli  crede  che  i  fatti  di  si- 
mil  natura  sieno  frequenti  ;  disgraziatamente  non  conosce  altra  osservazione 
con  tracciato  termometrico  che  la  malata  della  quale  pubblica  Posservazione. 

La  diagnosi  di  queste  diverse  forme  è  facile,  a  patto  che  si  penti  a  questa 
causa  d'infezione  gastrica.  Bisogna,  in  ogni  stato  gastrico,  esaminare  lo  stato 
della  bocca  e  allora  la  relazione,  quando  esiste,  sembrerà  evidente. 

Per  il  trattamento:  combattere  la  settici tà  bucco-dentaria  e  farne  sparire  le 
cause,  tali  sono  le  due  indicazioni  da  soddisfare,  prima  di  ogni  trattamento 
sintonufctico  delle  manifestazioni  gastriche,  che  non  sarà  giammai  altro  che  un 
trattfiunento  coadiuvante,  ed  il  piii  delle  volte  inutile. 

Per  soddisfare  alla  prima  indicazione  si  ricorrerà  agli  antisettici  di  versi  ^  in 
prima  riga  al  permanganato  di  potassa  (Vjooo  Vaooo  */4ooo)»  ^  al^'  acqua  ossi- 
genata chirurgica  (piìi  ordinariamente  si  adopera  l'acqua  a  12  volumi  sdop- 
piata o  al  terzo).  8i  raoeomanda  al  paziente  di  non  risciacquarsi  soltanto  la 
bocca  con  ie  eakizioni  antisettiche,  ma  di  prendere  veri  bagni  di  bocca,  di  5 
a  10  minuéi  di  durata,  ogni  2  e  8  tre  ore  nella  giornata* 

Per  quanto  concerne  la  seconda  indicazione^  non  possiamo  che  enumerare^ 
aensa  evilnpparlei  le  differenti  norme  da  seguire:  trattamento  della  carie | 
quale  che  ne  sia  il  grado,  secondo  i  metodi  abitualii  trattamento  degli  ascessi 
alyeolari  e  delle  fistole)  estrazione  di  ciascun  dente  con  porzione  della  corone 
che  non  può  essere  conservata  (se  fallisce  il  (trattamento),  di  ogni  radice  che 
non  può  servire  per  l'applicazione  di  un  dente  a  -petno  o  corona;  impedire 
l'infezione  dopo  ogni  estrazione.  8opprm»Ìone  di  ogni  rdditìe  non  disinfettata  eà 
otturata  f  se  si  applica  un  apparecchio  di  protesi,  evitare  di  piazzare  apparec-' 
ehi  inamovibili  se  la  disinfezione  sul  pósto  non  è  facile  ed  assolutamente  certa) 
combattere  le  gengiviti,  le  stomatiti  eco.  la  piorrea  alveolo-dentari  a  j  col  trat- 
tamento antisettico  e  chirurgico;  La  collaborazione  del  medico  e  dentista  è  ne^ 
eesBoria  alla  seconda  indicazione  terapeutica. 

I  risultati  della  cura  non  si  fanno  attendere;  a  capo  di  alcuni  giorni  sono 
di  già  molto  manifesti.  Quando  estrazioni  multiple  sono  state  necessarie  pei^ 
fare  sparire  dei  focolai  infettivi  e  si  sond  fatte  seguire  dei  bagni  antisettici 
della  kNMXja,  la  maggior  parte  dei  sintomi  gastrici  scompariscono  prima  che 
una  o  due  settimane  sieno  decorse,  pmma  di  ogni  cicatrizzazione  delleii^ritei     , 
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][>rima  dunque  che  il  paziente  possa  masticare  meglio ,  ciò  che  indica  come  i 
disordini  osservati  non  erano  dovuti  ad  una  masticazione  difettosa. 

MENDEL.  —  Il   salasso  nella  pratica  medica.  (Zentralblatt  fUr  innermee 

dizin.  N.  35.) 

Il  salasso  trova  la  sua  applicazione  nelle  alterazioni  della  crasi  del  sangue 
(avvelenamenti  per  gas,  uremia,  eclampsia,  gotta,  clorosi)  e  nei  disordini  della 
circolazione  sanguigna  (locali  e  generali).  Se  mercè  un  salasso  noi  allonta- 
niamo una  parte  del  sangue  resosi  inadatto  alla  sua  ftmzione  e  carico  di  ve- 
leno, noi  rimuoveremo  dal  corpo  in  questo  modo,  almeno  parzialment«,  anche 
la  causa  nociva.  Ma  la  diminuzione  della  massa  del  sangue  mediante  il  sa- 
lasso spiega  ancora  uno  stimolo  funzionale  sui  nervi  vasomotorii ,  i  quali, 
dal  loro  lato,  come  in  tutte  le  perdite  sanguigne  di  grado  moderato,  eccitano 
la  muscolatura  vasale  a  più  forte  contrazione  e  spiegano  cosi  un'  azione  re- 
regolatrice e  vivificatrice .  sulla  circolazione.  Ma  contemporaneamente  ha  luogo 
una  dlifusione  ed  un  riassorbimento  di  liquido  interstiziale,  specie  di  acqua  e 
sali,  nel  sistema  vasale.  Mediante  questa  trasudazione  dallo  estemo  verso  lo 
interno  si  attenua  il  fluido  sanguigno  contenente  veleno,  l'intensità  dell'azione 
virulenta  diminuisce  e  sopratntto  viene  fovorito  anche  lo  sprigionamento  del 
gas.  Noi  possiamo  sostenere  l'azione  del  salasso  mercè  la  iniezione  sottocutanea 
di  siero  iìsiologico  e  mercè  la  respirazione  artificiale. 

SulP  azione  disintossicante  del  salasso  facciamo  assegnamento  anche  nella 
uremia.  L'A.  lo  adopera  già  quando  la  diminuzione  della  orina,  l'agitazione 
nervosa  del  paziente ,  il  dolore  di  testa  ed  il  vomito  indicano ,  che  ci  è  da 
temere  V  intossicazione  uremica ,  e  crede  di  avere  in  alcuni  casi  evitato  lo 
scoppio  della  uremia.  Anche  qui  l'azione  del  salasso  può  essere  coadiuvata 
dalle  iniezioni  sottocutanee  di  sale  di  cucina  e  dalle  iniezioni  di  morfina,  fi- 
zi  audio  nelle  nefriti  croniche  noi  possiamo  allungare  la  durata  della  vita,  se, 
nella  minaccia  della  uremia,  facciamo  un  salasso  ed  eventualmente  lo  ripetiamo 
spesso.  In  due  casi  di  eclampsia  grave  il  l'A.  ha,  mediante  il  salasso  e  le  inie- 
zioni di  morfina,  ottenuta  la  guarigione  del  prooesso  e  la  nascita  di  un  barn* 
bino  sano.  Qui  però  gli  effetti  non  sono  tanto  concordi  ed  univoci. 

Nella  gotta,  mercè  il  salasso,  il  sangue,  in  esatta  corrispondenza  alla  per' 
dita  di  albumina,  diviene  pih  ricco  di  sali,  specialmente  di  carbonato  di  soda 
e  clcft'uro  di  sodio.  L'aumentata  alcalescenza  del  sangue,  ottenuta  in  tale  gui- 
sa, sebbene  sia  uno  stato  soltanto  passeggiero,  pure  costringe  il  corpo  a  ri' 
tornare  nelle  condizioni  normali ,  e  però  il  salasso  agisce  quale  un  potente 
n^ezzo  eccitante  per  V  organismo  ,  che  attiva  gli  organi  secretori  nonché  la 
formazione  cellulare,  aumenta  tutti  i  processi  del  ricambio  materiale  nell'or^ 
ganismo  e  promuove  cosi  la  trasformazione  dell'  acido  urico  in  acido  carbo- 
nico ed  urea.  Nella  gotta  il  salasso  è  indicato  non  solo  nello  scoppio  dell'affe^ 
zione  articolai'e  acuta,  ma  anche  quale  mezzo  profilattico  per  prevenire  simili 
attacchi,  e  gli  eft'etti  che  si  sono  conseguiti  sinora  in  proposito,  incoraggiano 
ad  ulteriori  esperimenti. 

Nella  clorosi,  non  si  può  assolutamente  a  priori  definire^  in  quali  oasi,  in 
generale,  un  effetto  salutare  può  attendersi  dall'apertura  d^la  vena* 
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U  salasso  h,  inoltre ,  indicato  nei  disordini  circolatorii  locali  ^apoplessia). 
Esso  opera  non  solo  diminuendo  la  quantità  del  sangue  ,  ma  diminuendone 
eziandio  notevolmente  la  viscosità,  cioè  a  dire,  il  salasso  aumenta  la  velocità 
del  moto  del  sangue  e  diminuisce  il  lavoro  del  cuore  necessario  a  questo  mo- 
vimento. L' A.  stabilisce  il  principio ,  che  il  salasso,  senza  avere  riguardo 
al  quadro  clinico,  in  nessun  caso  di  apoplessia  può  spiegare  un'azione  nociva, 
ma  che,  non  di  rado  deve  essere  invece  considerato  quale  un  rimedio  addirittura 
salvatore  nella  emorragia  cerebrale.  In  nessun  caso,  quindi,  di  grave  apoplessia 
noi  dovremo  rinunziare  al  salasso.  Ma  anche  nei  casi  in  cui  sia  trascorso  un 
«serto  tempoy  in  cui  siensi  già  stabiliti  i  fenomeni  consecutivi  acuti  dell'aumentata 
compressione  cerebrale  e  tengano  tuttavia  il  predominio  le  paralisi  nel  qua- 
dro morboso,  si  può  avere  ancora  un'azione  favorevole  dal  salasso. 

Di  notevolissima  importanza  sembra  anche  l'azione  profilattica  del  salasso 
nelle  arteriosclerosi  relativamente  recenti.  Così  si  può,  come  l' A.  ha  spe- 
rimentato in  un  caso,  alla  comparsa  dei  primi  sintomi  cerebrali,  mediante  un 
copioso  salasso,  abbassare  Pelevata  pressione  sanguigna  e  scongiurare  così  un 
insulto  apoplettico. 

Come  mezzo  salvatore  ^sce  il  salasso  nella  polmonite  (1).  Se  ai  primi  se* 
gni  dell'alterato  circolo  polmonare  si  estrae  dalla  vena  con  forte  zampillo  una 
BufiBciente  quanità  di  sangue^  avviene  immediatamente  uno  sgravio  del  cuore 
destro ,  il  deflusso  delle  vene  cave  e  delle  vene  cardiache  toma  a  divenire 
libero,  ed  il  quadro  morboso  muta  subito  aspetto.  Il  pericolo  della  morte  del 
cuore  è  stornato,  ed  il  salasso  può  agire  pure  spesso  come  un  rimedio  stimo- 
laute.  Il  medesimo  può  accadere  nei  vizii  cardiaci.  Di  speciale  efficacia  si 
mostrò  il  salasso  in  un  caso  di  malattia  di  Adams-Stokes. 

Pavonib 


Patologia  e  Clinica  Gliirttrgica 

ESTOR  e  MAS8ABUAN.  —  Le  pretese  eistl  branehlo^ne  nmltUoeularl. 

(Kevue  de  Chirurgie,  Tome  XXVIII,  p.  341-376,  1908). 

Nella  regione  laterale  del  collo  si  sono^  fino  a  pochi  anni  fa,  ammesse  due 
specie  di  tumori  cistici  :  l.<>  Cisti  braìichiogene  semplici;  2."  Cisti  sierose  mul- 
tilocnlari.  Le  prime  sarebbero  date  dallo  sviluppo  dei  restì  della  tasca  bran^ 
chiale  ectodermica ,  come  pure  dallo  sviluppo  dei  resti  del  solco  branchiale 
estemo  ectodermico ,  il  cui  rivestimetito  ricorda  la  struttura  del  tegumento 
cutaneo.  Le  cisti  sierose  multiloculari  sarebbero  sopratutto  caratterizzate  dalla 
molteplicità  delle  formazioni  cistiche  dal  loro  contenuto  sieróso  é  dal  loro  ap^ 
parire  al  momento  della  nascita  o  poco  dopo. 

Gli  AA.  opinano  che  tale  credenza  dogmatica  non  possa  esèere  sostenuta  ora^ 
giacché  i  pretesi  resti  branchiali,  produttori  sul  collo  di  tahte  disparate  mo- 
dalità patologiche,  potrebbero  essere  anche  il  punto  di  partenza  di  cisti  mul-i 


(1)  Avevano^  dunque^  ragione  i  nostri  pratici  antichi^  contraddetti  e  soon-< 
fessati  negli  ultimi  teiiipi^  quando  dicevano  che  nella  polmonite  «  la  vita  deU 
Vi^^rvM  $ia  iulla  punta  della  lancinola  I  ^*  Pi 
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tiloeulari  a  struttura  più  o  meno  complessa  e  yariabile  secondo  i  casi.  Ripor- 
tano la  storia  clinica  di  una  inferma  di  50  anni,  che  presentava  sulla  cla^i- 
oola  sinistra  un  tumore  della  gnuidezza  di  un  uoto  di  tacchino,  doloroso  alla 
pressione^  di  durezza  quasi  ossea,  con  un  decorso  di  cinque  a  sei  mesi.  Il  neo- 
plasma dava  segni  evidenti  di  compressione  e  si  pensò  di  asportarlo ,  tanto 
piti  che  fu  diagnosticato  come  sarcoma  della  claTioola.  La  disarticolazione 
della  clavicola  alla  sua  estremità  intema  non  presentò  difficoltà,  e  V  inferma 
rapidamente  guarì  senza  che  si  fosse  reriécata  recidiva  della  malattia. 

Il  tumore  era  circondato  da  una  spec&e  di  capsula,  leggermente  mammello- 
nata  e  vascolarizzata  :  sezionato  a  metà  ,  si  vede  essere  costituito  da  loggie 
cistiche  di  volume  variabile,  le  cui  pareti  sono  rigide  e  di  tratto  in  tratto  si 
vedono  delle  piccole  masse  di  aspetto  cartilagineo.  Il  contenuto  delle  cisti  è 
liquido,  mucoso  ed  anche  emorragico.  All'esame  istologico  il  rivestimento  delle 
cavità  cistiche  presentasi  diverso,  ed  individualizza  due  varietà  di  eisti:  1.* 
cisti  tapezzate  da  cellule  piatte  con  nucleo  prevalentemente  allungato  ;  2.^  ci- 
sti tapezzate  da  cellule  epiteliali  piatte  disposte  in  più  strati. 

Queste  due  vaiietà  di  cisti  hanno  dei  rapporti  stretti;  ed  in  certe  ciati  il 
rivestimento  di  cellule  del  primo  tipo  si  trasforma  in  un  epitelio  pluriatrati- 
ficato.  Il  tessuto  congiuntivo  in  mezzo  al  quale  sono  poste  le  fonnasioni  ci- 
stiche è  anche  esso  di  aspetto  variabile,  più  frequentemente  si  presenta  sotto 
forma  di  un  tessuto  lamelloso,  riccamente  vascolarizzato  ;  altre  volte  prende 
un  aspetto  mixomatoso  o  con  isole  cartillaginee. 

Gli  AA.  hanno  creduto  utile  di  raggruppare  e  studiare  accuratamente  tutti 
1  casi  descritti  di  tumori  congeniti  del  collo,  per  poterne  meglio  iaterpretare 
la  genesi  ;  e  quasi  tutti  si  possono  mettere  o  fra  le  cisti  congenite  o  fra  le 
cinti  niultiloculari  laterali  di  origine  paratiroidea. 

Le  osservazioni  si  riducono  a  16.  Sono  sempre  dei  tumori  multiloculari  , 
possiedono  un  numero  incalcolabile  di  piccole  loggie,  che  danno  al  taglio  del 
neoplasma  l'aspetto  di  una  spugna  :  altre  volte  sono  tumori  formati  di  tre  o 
quattro  lo^ie  oistiche,  nelle  par^  drile  .quali  esistono  altre  cavità  più  pic- 
cole e  per  la  maggior  parte  soltanto  visibili  al  jnioroscopio.  Il  contenato  di 
queste  cisti  è  variabile  ;  ora  sono  riempite  di  un  liquido  caseoso ,  biancastro^ 
simile  a  materia  sebacea,  ora  sieroso  ed  ematico,  ora  anche  con  cristalli  di 
colestearina.  La  struttura  delle  pareti  cistiche  può  essere  data  o  da  uno  strato 
epiteliale  pavimentoso  stratiiicato  simile  all'epitelio  cutaneo  o  da  un  epitelio 
ili  strato  unico  a  cellule  cilindriche  o  cubiche,  ovvero  infine  da  uno  strato  del 
tipo  endoteliale  a  cellule  appiattite,  disposte  in  parecchie  file  come  nelle  vere 
cisti  linfangiomatose. 

L'origine  del  tumore  a  spese  dei  resti  branchiali  non  è  per  nulla  dimostratO| 
nò  nel  caso  studiato  dagli  AA.,  né  in  quelli  degli  altri  osservatori.  D'altronde 
per  spiegare  la  genesi  dei  tumori  complessi  del  collo  non  è  strettamente  ne- 
cessario dover  pensare  ad  un'origine  branchiale  ;  giacché  questi  neoplasmi  non 
sono  in  fondo  diversi  dai  tumori  complessi  di  altre  regioni  dell'  organismo , 
presentando  sia  gli  uni  ohe  gli  altri  dei  caratteri  anatomici  analoghi.  Sareb- 
bero  piuttosto  da  annoverarsi  ad  un  tipo  che  si  va  ora  sempre  più  studiando, 
ohe  è  quello  degli  emhriomit 
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GII  embriomì)  sebbene  bì  sviliippino  di  preferenjsa  nelP ovaio  e  nel  testìoolo^ 
pure  si  possono  trovare  in  tutti  gli  organi  :  la  forma  più  eomplessa  di  essi  è 
data  dai  teratomi.  Come  varietà  si  hanno  i  tumori  misti  di  Wihns,  nei  quali 
si  riscontrano  ancora  dei  derivati  multipli  di  uno  o  più  -  foglietti  embrionali, 
ma  arrivati  ad  uno  stato  di  organizzazione  meno  elevata  ,  sono  tessuti  che 
conservano  ancora  il  loro  carattere  embrionarie.  Questi  tumori  misti,  essendo 
solidi,  possono  nel  maggior  numero  dei  casi  prendere  un  aspetto  policistieo* 

GFIi  AA.  riassumono  il  loro  lavoro  dicendo  che  la  maggior  parte  dei  tumori 
multiloculari  del  collo  possono  essere  considerati  come  tumori  misti  ,  cistici, 
e  che  è  possibile  di  rinvenire  nel  collo  tutti  i  tipi  di  tumori  misti,  che  si  rin- 
vengono negli  altri  organi. 

Credono  che  bisogna  cercare  altrove,  più  che  in  una  concessione  branclBale,  la 
ragione  dello  sviluppo  dei  tumori  cistici  del  collo.  Questi  devono  essere  con- 
siderati come  embriomi,  come  neoplasmi  cioè  che  riconoscono  come  causa  una 
anomalia  precoce  dello  sviluppo  dell'embrione. 

In  generale  il  loro  sviluppo  è  lento:  però  in  casi  in  vero  eccezionali  pos- 
sono comportarsi  come  tumori  maligni.  Il  solo  trattamento  razionràe  è  l'abla- 
zione col  bisturi,  ablazione  qualche  volta  delicata  per  le  importanti  aderenze 
ai  fasci  vascolari.  Nel  fanciulli  l'operazione  deve  essere  condotta  molto  rapi- 
damente, per  ridurre  al  minimum  possibile  lo  choc  operatorio. 

JACOB  e  TRÉN£<L.--TBberMlMl  Mmkuda  prlmitiTa  «  forau  gaccalAre. 

(Eevue  de  Chirurgie,  Tome  XXVUI,  p.  390-402,  1898). 

lennesco  nel  1891  e  Cotte  nel  1906  si  sono  occupati  principalmente  di  que> 
sto  importante  argomento  di  chirurgia,  però  hanno,  sotto  il  termine  generico 
di  tubercolosi  erniaria ,  raggruppato  molti  tipi  morbosi  ben  differenti,  eosl 
le  tubercolosi  erniarie  consecutive  a  delle  peritoniti  con  asciti,  a  delle  infe- 
sioni  deU'apparecohio  genitale,  del  testicolo  o  dell'epididimo,  eco. 

Olì  AA.  credono  quindi  che  la  tubercolosi  erniaria  primitiva  a  forma  saccalare 
si  caratterizza  per  la  localizzazione  del  processo  bacillare  a  livello  della  parete 
del  sacco  erniario,  localizzazione  che  si  fa  subito  a  livello  di  questo  piano  ana* 
temicO)  lasciando  indenni  gli  altri  elementi  deiremia. 

Hanno  osservato  una  affezione  di  tal  genere  in  un  soldato,  affetto  da  ei*nia 
inguinale  sinietra.  Il  tumore  era  della  grandezza  di  un  uovo  di  pollo,  che  di» 
scendeva  fino  al  contatto  del  testicolo,  per  ridursi  facilmente.  All'atto  opeva- 
trvo,  il  sacco  presentasi  ader^ite  ai  tessuti  circostanti  e  per  isolarlo  si  ha 
oospiena  emorragia  a  nappo  :  durante  la  dissezione,  a  livello  della  parte  media 
«le!  cordonci  si  apre  una  piccola  cisti  riempita  di  pus^  del  volume  di  una  pic- 
cola nocella.  Il  sacco  resecato  mostra  a  livello  della  sua  parte  media  a  5  oen» 
ttmetri  circa  al  di  sotto  del  collette,  la  parete  molto  ispessita  e  Vascolari  zzata 
e  con  segni  evidenti  di  infiammazione.  Esistono  in  mezzo  a  questa  parete  dei 
noduli  in  numero  di  4  a  5  del  volume  di  un  pisello  che  fanno  sporgenza  sxdla 
-soperfiele  sierosa  ed  hanno  l'aspetto  di  granulazioni  bacillari.  Anche  l'esame 
istologico  permette  di  affermare  che  si  tratta  di  un  processo  tubercolare  quasi 
guarite,  paragonabile  ad  una  tubercolosi  fibrosa  sottopleurale. 

Oli  AA«  notano  che  nel  maggior  numero  di  osservazioni  di  tubercolosi  erniarie 
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manchi  l'esame  istologi  co ,  quel  controllo  indispensabile  che  il  laboratoriQ  deve 
portare  alla  clinica.  Ciò  non  ostante  i  casi  di  tubercolosi  erniaria  non  sono 
numerosi,  se  ne  notano  solo  10:  1."  lonnesco;  2.°  Southan;  3.<>  Santucci;  4.» 
Broca;  5.°  Broca;  6.o  Albertini;  7.«>  Faguet;  8.°  Brooa;  9.®  Thoenes;  10.®  Lè- 
wisotm.  Da  essi  si  rileva  come  vi  sieno  molti  caratteri  comuni,  che  permet- 
tono di  spiegare  la  storia  clinica  di  questa  affezione.  Sono  sopratutto  i  fan- 
ciulli e  gli  adulti  che  sono  piìi  abitualmente  affetti  dalla  tubercolosi  erniaria 
primitiva:  uè  si  deve  necessariamente  avere  a  ohe  fare  con  vecchie  ernie  ir- 
riducibili e  voluminose. 

La  forma  anatomo-patologica  può  essere  miliare;  cioè  di  piccole  granula- 
zioni della  dimensione  di  una  testa  di  spillo,  che  vengono  a  tapezzare  la 
faccia  intema  del  sacco,  creando  un  tipo  disseminato  di  tubercolosi.  Più  spes- 
so le  granulazioni  si  raggruppano  e  creano  6  o  7  elementi  ben  distinti,  di 
cui  ciascuno  diviene  un  tubercolo,  e  questo  sia  al  livello  del  colletto  del 
sacco  che  al  fondo  di  esso.  Questi  tubercoli  possono  rammollirsi,  caseificarsi 
e  dare  un  piccolo  focolaio  di  suppurazione;  ovvero  possono  tendere  ad  un 
processo  spontaneo  di  guarigione,  dando  luogo  a  tessuto  fibroso  cicatriziale, 
che  trasforma  il  sacco  erniario  in  una  serie  di  diverticoli,  come  una  spugna. 
Il  sacco  erniario  a  sua  volta  è  sede  di  infiammazione  reattiva,  si  vascolariz- 
za,  e  dà  origine  ad  aderenze  multiple,  che  creano  una  specie  di  ernia  irridu- 
cibile, ed  aumentano  le  dìflicoltà  della  dissociazione  degli  elementi  del  cor- 
done. Nei  casi  di  ernia  crurale  le  aderenze  avverrebbero  fra  il  sacco  ed  i  vasi 
crurali,  come  avvenne  all'infermo  di  Berger,  che  dovette  rinunziare  alla  dia- 
sezione  del  sacco,  e  contentarsi  di  sezionare  e  di  lasciare  nel  campo  opera- 
torio la  parte  che  faceva  corpo  con  il  peduncolo  vascolare. 

I  sintomi  variano  a  secondo  che  la  forma  di  tubercolosi  erniaria  prindtiv^ 
sia  latente  ovvero  dolorosa.  Nella  forma  latente  ìtk  diagnoai  è  molto  difficile: 
si  potrebbe  pensare  ad  una  ipotesi  di  tubercolosi  sacculare  quando,  dopo  la 
riduzione  del  contenuto  dell'ernia,  si  potessero  palpare  al  suo  luogo  e  posto 
delle  nodosità  dure,  quasi  masse  arrotondite.  Le  forme  dolorose  sono  molto 
più  frequenti:  la  causa  dei  dolori  è  data  dalle  aderenze  che  si  stabiliscono 
fra  la  parete  del  sacco  ed  il  suo  contenuto,  che  portano  come  conseguenza 
dei  stiramenti  costanti  sull'epiploon.  Le  aderenze  della  parete  del  sacco  con 
gli  elementi  del  funicelle  spermatico  o  col  testicolo  o  con  l'epididimo  poeso^ 
no  originare  una  specie  di  nevralgia  dei  nervi  del  cordone. 

La  patogenesi  di  questa  affezione  è  semplice:  il  bacillo  di  Koch  trasportato 
dal  sanguci  o  filtrato  attraverso  le  pareti  di  una  ansa  intestinale  emiata,  si 
insemenza  e  prospera  nella  parete  di  un  sacco  erniario,  perchè  questo  rap- 
presenta una  specie  di  ricettore^  di  diverticolo,  nel  quale,  per  le  condizioni 
speciali  di  vascolarizzazione^  è  diminuita  la  proprietà  difensiva  verso  i  batteri* 

II  prognostico  è  piuttosto  favorevole^  tenendosi  presente  la  possibilità  di 
propagazione  della  tubercolosi  ai  visceri  erniati  ed  anche  al  resto  del  peritoneo; 
ovvero  aversi  la  propagazione  all'  epididimo  o  al  testicolo.  Sembra  più  aps> 
propriato  un  intervento  radicale^  anziché  contentarsi,  dopo  diagnosticata  l'af- 
fezione, di  una  cura  generale.  Gaboako 
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Pediatria 

SUTHERLAND.  —  Un  easo  di  edema  perslgtente  sino  d«lU  nMclta.  (Jour- 
nal de  Médécine  et  de  Chirurgie  pratiques.  —  Luglio  1908)« 

Trattasi  di  un  caso  presentato  alla  Società  per  lo  studio  delle  malattie  dei  bam- 
bini j  in  persona  di  L.  I.,  una  bambina  di  7  mesi,  la  quale  sino  dalla  nascita 
offrì  il  fenomeno  di  un  edema  ai  piedi.  La  condizione  morbosa  varia  soltanto 
nel  grado  dello  edema,  ma  non  nel  carattere.  In  circostanze  ordinarie  y edesi 
in  ciascun  piede  un  marcato  gonfiore  del  dorso,  della  pianta  e  delle  dita. 
L'edema  si  arresta  bruscamente  alla  caviglia,  che  muovesi  liberamente.  Il 
gonfiore  dorsale  è  piuttosto  pallido  e  s'  infossa  alla  pressione.  La  pianta  è 
tesa  e  gonfia,  non  fa  fovea  ed  è  di  un  colorito  rosso-garofano.  La  tinta  rossa 
scompare  completamente  sotto  la  pressione.  Anche  le  dita  presentano  una  co- 
lorazione rosso-garofano  e  sono  tese,  e  le  unghie  sono  parzialmente  coverte 
dal  gonfiore  circostante.  Quando  i  piedi  sono  freddi,  essi  si  fanno  rapida- 
mente dì  un  colorito  bluastro  o  blu-scuro.  Quando  la  bambina  è  in  un  modo 
qualunque  indisposta,  il  gonfiore  del  piede  si  fa  più  pronunziato. 

La  madre  morì  di  tisi  subito  dopo  che  la  bambina  venne  a  luce.  Non  sì 
è  potuto  ottenere  una  storia  familiare  completa.  La  bambina  ha  sofferto  di- 
sturbi gastrici  intestinali  accompagnati  da  lichen  urticattie.  Il  carattere  più 
spiccato  di  quest'  ultimo  fu  1*  apparizione  sul  capo ,  alla  età  di  tre  mesi,  di 
larghi  cerchi  di  orticaria.  Essi  avevano  la  larghezza  di  una  noce,  erano  molto 
tesi  e  bianchi.  Le  eruzioni  tipiche  di  lichen  urtioatue  sono  comparse  ad  inter- 
yalli  intomo  al  corpo  ed  alle  estremità. 

All'esame  fisico  non  si  è  potuto  scroprire  alcuna  causa  dello  edema.  Il 
cuore  mostrasi  normale.  L'  orina  è  stata  esaminata  in  tre  occasioni.  In  due 
volte  vi  si  riscontrò  dell'acido  urico,  ma  nessun' altra  anomalia.  La  terza  volta 
si  «coprirono  cellule  di  pus  e  tracce  di  albumina,  la  presenza  della  quale  era 
sufficientemente  spiegata  da  quella  delle  cellule  di  pus.  Le  mani  tendono  a  farsi 
bluastre  se  sì  raffreddano  un  poco.  Gli  occhi  richiamano  a  volte  l'attenzione  per 
una  lieve  tumefazione  intomo  alle  palpebre,  e  tanto  la  superiore  quanto  la 
palpebra  inferiore  sono  marcatamente  affette  allo  stesso  modo.  La  nutrice  as*- 
serisce  che  quando  l'eruzione  migliora,  1  piedi  divengono  più  gonfii,  e  quando 
il  gonfiore  dei  piedi  diminuisce,  l'eruzione  ritorna  di  nuovo  in  campo.  L'eru* 
zione  riferiscesi  al  lichen  urticatu$é 

La  natura  di  questa  forma  di  edema  è  oscura,  ma  probabilmente  può  esclu- 
dersi quale  sorgente  di  essa  una  malattia  cardiaca  o  renale.  Il  sangue  non  ò 
stato  esaminato,  ma  non  ci  è  una  anemia  definita.  L'  edema  non  si  dilegua 
sotto  una  prolungata  permanenza  in  posizione  orizzontale.  L'associazione  col 
lichen  urticatu»  fa  molto  fondatamente  concepire  1'  idea  che  1'  edema  è  do- 
vuto ad  un  disturbo  vaso -motorio  generale,  intermittente  nella  sua  azione^ 
ma  costante  rispetto  alla  circolazione  nei  piedi.  Le  eruzioni  di  lichen  urtioa^ 
iu$,  la  tinta  azzurrognola  delle  mani,  e  la  gonfiezza  occasionale  delle  palpebre 
mostrano  una  tendenza  al  disordine  del  sistema  vaso'wotorio  periferico  « 
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M.  COMBY.  —  AppeBdieite  eronlea  nel  lianibiBO.  (Journal  de  medicine  et 
de  chirurgie  pratiquee -lagììo  1908). 

L'A.  insiste  sulla  frequenza  eccessiva  dell'appendicite  cronica  nel  bambino, 
cbe  precederebbe  quasi  sempre,  per  anni,  la  orisi  acuta  dell'appendicite. 

Fra  le  cause  dell'appendicite  bisogna  segnalare  le  enteriti,  le  angine  ton- 
sillari, il  grippe,  la  febbre  tifoide,  gli  abusi  alimentari,  specie  della  carne  ecc. 

Fra  i  sintomi,  uno  dei  piìl  notevoli  è  l'esistenza  di  vomiti  parossistici  o  ci- 
clici che  da  lungo  tempo  sono  stati  considerati  come  una  sindrome  speciale 
e  che  il  più  delle  volte  sono  in  rapporto  con  V  appendicite  cronica.  Questa 
appendicite  cronica  può,  d'altronde,  simulare  affezioni  le  piil  diverse,  malattie 
di  cuore,  sincopi,  epilessia,  mestrui  dolorosi,  eco. 

L'A.  conclude  che,  in  questi  casi,  non  bisogna  esitare  a  fare  operare  l'am- 
malato. Per  lui  la  cifra  delle  operazioni  non  giustificate  è  minima,  e  quando 
si  è  rimproverato  ai  chirurgi  di  operare  troppe  appendiciti ,  egli  ha  la  con- 
vinzione assoluta  che  non  ne  hanno  operate  abbastanza. 

STURTWANT.— Tabereolot!  miliare  nel  bambini.  (The  BritUh  Jouriua 
of  Ckildron^s  DieeoBee.  Luglio  1908). 

L'A.  riferì,  per  invito,  alla  Pedriatic  Society  di  Filadelfia,  intorno  a  quat- 
tro casi  di  tubercolosi  miliare,  assistiti  negli  ultimi  otto  mesi  nel  St,  Criet^ 
pher*  8  Hospital  for  Children.  Trattavasi  in  tutti  di  piccole  bambine,  della  età 
rispettivamente  di  2,  6,  20  mesi  e  6  anni.  Mostrarono  tutti  all'  autopsia  nn 
attacco  generale  del  processo  morboso;  polmoni,  fegato,  milza,  peritoneo,  glan» 
dole  bronchiali  o  mesenteriche  erano  in  ciascun  caso  tempestati  di  tubercoli. 
Due  casi,  che,  prima  della  morte,  avevano  avuto  convulsioni  in  un  solo  lato 
del  corpo,  mostrarono  all'  autopsia  tubercoli  nella  regione  della  scissura  di 
Silvio  sul  lato  opposto.  Entrambi  i  casi,  prima  della  morte,  offiivano  la  ca- 
ratteristica di  una  marcata  convessità  delle  fontanelle;  questa  •decrebbe  dopo 
ripetute  punture  lombari,  le  quali  erano  seguite  sempre  da  un  manifesto  sol- 
lievo delle  piccole  inferme. 

Due  casi  mostrarono  tubercoli  nel  pericardio  ricovrente  il  onore;  ed  i  ri- 
spettivi preparati  furono  giudicati  di  nn  interesse  speciale,  sia  per  la  rarità 
dell'attacco,  sia  per  la  grandesza  di  uno  dei  tuberooli.  Altro  oaso  interessante 
fu  la  piccola  bambina  di  6  anni.  Tre  mesi  prima  di  essere  aunnessa  all'oep** 
dale  aveva  sofferto  un  vasto  ingorgo  delle  glandolo  oervicali  a  «inietra.  Essa 
non  era  ammalata,  ma  la  madre  vedendo  che  le  glandolo  ingrossate  non  di- 
minuivano, richiese  che  fossero  asportate  mercè  un  atto  chirurgrioo.  Immedia- 
tamente dopo  l'operazione,  la  bambina  si  aggravò  moltissimo |  il  processo  ge- 
nerale evidentemente  peroiprtò,  terminando  colla  morte  in  quattro  settimane. 

Pavonb 

Dermatologia 

Veiel  —  ta  eara  del  lapus  volgare  eel  piregalMe.  (Retue  Pratìque  dei 

maladies  cutanèes,  syphiHtiques  et  vènèriennes  1908  N.  6). 

Tra  i  mezzi  chimici  che  possono  essere  impiegati  nella  cura  del  lupus,  I^A. 
assegna  il  primo  posto  all'acido  pirogallico^  il  quale  sembra  avere  un^asione  squi- 
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Bitamente  elettiva  sai  tessuto  lapoeo,  mentre  risparmia  il  tessuto  sano.  Il  me- 
todo del  quale  egli  si  serve  è  il  seguente:  dapprima  distrugge  il  tessuto  lu^ 
poso  con  una  pomata  di  acido  pirogallico  al  10  ^/q^  che  si  applica  per  parec- 
chi giorni  di  seguito,  mattina  e  sera,  fino  ad  avere  una  formazione  locale  di 
vescicole.  Consecutivamente  egli  passa  all'applicazione  di  pomate  a  contenuto 
pia  debole  di  acido  pirogallicO;  le  quali,  mentre  seguitano  a  distruggere  il 
tessuto  Inposo,  non  ostacolano  la  formazione  delle  granulazioni. 

n  pih  spesso  la  pomata  pih  appropriata  è  quella  al  2  %  che  va  usata  fin- 
ché si  scorge  in  mezzo  alle  granulazioni  qualche  nodulo  grigiastro.  In  fine 
passa  all'uso  di  pomate  ancora  pih  deboli,  fino  a  quelle  che  contengono  del- 
l'acido pirogallico  nelle  proporzioni  dell'I  ^/qq.  La  dift'erenza  tra  questo  me- 
todo e  quello  di  pratica  più  comune  consiste  in  ciò:  che  mentre  nel  2^  dopo 
che  l'acido  pirogallico  ha  esercitato  la  sua  energica  azione  distruttiva,  esso 
viene  sostituito  con  pomate  indifferenti,  nel  1°  invece  si  lascia  guarire  e  ci- 
catrizzare la  lesione  sotto  l'influenza  costante  del  pirogallolo.  Occorre  evitare 
l'uso  della  pomata  al  10  ^/q  sul  padiglione  dell'orecchio,  perchè  si  ha  grande 
pericolo  di  una  necrosi  della  cartilagine  e  la  stessa  precauzione  occorre  usare 
nel  naso,  in  vicinanza  delle  regioni  cartilaginee:  in  questi  casi  l'uso  di  una  po- 
mata al  4^/o  è  sufficiente. 

Tenendo  in  osservazione  le  urine  degli  infermi,  l'A.  non  ha  avuto  mai  a  de- 
plorare inconvenienti  dall'uso  delle  forti  pomate  al  pirogallolo.  I  dolori  in  ge- 
nerale sono  sopportabili,  eccetto  che  per  la  pomata  al  10  ^/q  che  richiede,  specie 
nei  pazienti  sensibili,  l'uso  contemporaneo  della  morfina.  I  dolori  del  resto  ven- 
gono assai  diminuiti  quando  si  ha  cura  di  tenere  all'aria  la  lesione  il  meno 
che  sia  possibile,  e  di  impedire  che  aria  penetri  attraverso  la  medicatura;  per- 
chè nel  caso  contrario  l'infermo  avverte  vivissimi  dolori. 

Quando  il  lupus  cutaneo  si  associa  a  quello  delle  mucose,  occorre  anche  cu- 
rare questo  contemporaneamente.  Se  focolai  luposi  si  hanno  nella  cavità  na- 
sale, in  vicinanza  delle  narici ,  vi  si  potranno  introdurre  tamponi  di  ovatta 
spalmati  della  pomata  all'acido  pirogallico  e,  piii  opportunamente,  attraver- 
sati da  un  piccolo  drenaggio  di  gomma,  affinchè  l'infermo  possa  respirare  li- 
beramente. Quando  invece  le  lesioni  sono  profondamente  situate  e  vi  si  asso- 
ciano lesioni  della  mucosa  orale  e  faringea,  le  une  e  le  altre  potranno  essere 
distrutte  con  la  galvanocaustica. 

L'  A.  cita  parecchie  osservazioni  cliniche  personali ,  dalle  quali  risulta  la 
efficacia  del  metodo,  e  conchinde  col  ritenerlo  molto  prezioso  nella  cura  del 
lupus  anche  per  il  risultato  cosmetico  assai  soddisfacente,  in  quanto  le  cica- 
trici che  ne  risultano  sono  liscie  e  bianche  e  non  deturpano  che  assai  poco 
1»  fisonomia  degl'infermi. 

LEKEDDE.  —  Il  trattamento  deirepltelloma  eataneo  nel  1908.  (Rendi- 
conto della  Società  di  Terapeutica,  Gennaio  1908). 

La  difficoltà  della  cura  dell'  epitelioma  cutaneo  risulta  dalla  molteplicità 
dei  tipi  clinici  ed  anatomo-patologìci,  e  da  quella  dei  più  svariati  metodi  pre- 
oonizlsati.  Bisogna  distinguere  gli  epiteliomi  a  deoarao  rapido  ,  per  i  quali  si 
impone  l'escissione,  e  quelli  a  decorto  Unto  per  i  quali  si  hanno  mezzi  distrqtr 
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ti  vi  (raschiamento)  e  mezzi  elettivi  fradioterapia).  Questi  mezzi  curativi  a  loro 
volta  si  suddistinguono  in  metodi  aemplioi  e  metodi  combinati, 

L'A.  dopo  aver  fatto  una  larga  rassegna  critica  dei  varii  metodi  di  cura, 
e  l'esposizione  del  metodo  combinato  da  lui  preferito  (raschiamento  e  Eont< 
genterapia),  giunge  alle  seguenti  conclusioni: 

1)  L'ablazione  chirurgica  è  il  solo  metodo  da  usarsi  nel  trattamento  degli 
epiteliomi  della  faccia  ad  evoluzione  rapida^  degli  epiteliomi  profondi  e  di 
quelli  melanotici  (ff).  Essa  può  e  deve  essere  usata  come  metodo  obligatorio 
per  gli  epiteliomi  cutanei  al  di  fuori  della  faccia. 

In  ragione  della  benignità  prolungata  e  di  considerazioni  estetiche  o  fun- 
zionali ,  altri  metodi  curativi  debbono  essere  impiegati  nella  cura  di  epite- 
liomi banali,  poco  noti  ai  chirurgi,  e  i  quali  non  sono  né  profondi  ,  ne  me- 
lanici  ed  hanno  una  lenta  evoluzione.  • 

3)  Nessun  metodo  ha  valore  costante  e  potere  elettivo  assai  marcato. 

4)  Sotto  questo  punto  di  vista  ,  alcuni  metodi  di  terapia  fisica  sono  da 
preferirsi  a  quelli  chimici. 

5)  Nessun  metodo  dà  buoni  risultati  se  non  se  conosce  esattamente  la 
tecnica,  le  sue  indicazioni  e  controindicazioni.  Sotto  questo  punto  di  vista  la 
radioterapia  richiede  una  completa  conoscenza  in  misura  maggiore  che  non 
gli  altri  metodi  di  cura. 

6)  La  radiumterapia  non  sembra  che  possa  sostituirsi  alla  radioterapia, 
eccetto  che  negli  epiteliomi  delle  palpebre,  poco  accessibili  a  questo  metodo. 

7)  Il  valore  esatto  dell'alta  frequenza,  ohe  sembra  interessante  nella  cura 
dell'  epitelioma  piano  cicatrizzante  ,  resta  ancora  a  determinarsi.  I  vantaggi 
particolari  dell'elettrolisi  negativa  semplice  (Brocq)  sono  sconosciuti;  e  se  ne 
ignorano  le  indicazioni  e  le  controindicazioni. 

8)  I  caustici  chimici  e  la  galvanocaustica  potranno  essere  adoperati  per  le- 
sioni iniziali,  minime;  e  non  si  ripeteranno  in  casi  di  recidiva. 

9)  L'associazione  dello  scucchiaiamento  e  consecutivamente  degli  altri  me- 
todi fisici  o  chimici  è  alcune  volte  necessaria  e  molto  spesso  utile,  poiché  per- 
mette agli  agenti  elettivi  di  esercitare  meglio  la  loro  efficacia. 

10)  Da  tutto  ciò  può  dedursi  che  per  ogni  medico  il  miglior  metodo  è 
quello  di  cui  egli  ha  più  lunga  esperienza.  Ognuno  deve  perfezionare  la  sua 
tecnica,  invece  di  mutarla  a  caso  e  senza  ragione  sufficiente. 

Discussione  consecutiva. —  Zimmern  trova  prezioso  il  trattamento  con  Velettro- 
lisi  negativa  preconizzato  dal  Brocq,  anche  per  la  facilità  di  applicazione  nei 
piccoli  centri;  ha  pure  ottenuto  eccellenti  risultati  con  alta  frequenza,  e  crede 
che  la  radioterapia  debba  essere  riservata  agli  epiteliomi  molto  estesi. 

Oudin  ritiene  efficace  anche  nei  piccoli  centri  l'alta  frequenza,  la  cui  appli- 
cazione è  facile  e  il  cui  dolore  con  una  tecnica  opportuna  può  essere  mitigato. 

Delherme  trova  utile  l'associazione  dell'alta  fìrequenza  con  la  radioterapia. 

Dubois  crede  col  I^redde  che  non  bisogni  toccare  alcuni  epiteliomi  nei  quali 
l'intervento  non  fa  che  aggravarli;  egli  cita  un  caso  di  epitelioma  melanotico 
in  cui  il  trattamento  con  l'elettrolisi  negativa  portò  una  voluminosa  tumefa- 
zione dei  gangli  sottomaacellariy  cui  dopo  un  t^uno  seguì  la  morte  dell'infermo. 
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e  penna  che  Pelettrolisi  negativa,  in  confronto  agli  altri  metodi  fisici,  presenti 
maggiormente  questo  grave  inconveniente. 

Oudin  crede  più  utile  l'alta  frequenza  nelle  forme  verrucose  e  negli  epiteliomi 
vegetanti;  in  cui  i  raggi  X  non  possono  penetrare  fino  alla  base  della  neo- 
plasia; mentre  nelle  forme  indurate  ed  ulcerate,  nelle  forme  terebranti  ed  in 
quelle  senza  base  infiltrata  conviene  maggiormente  la  radioterapia. 

Stancànklli 


Bibliografia 


HERZEN.  —  Formulario  di  Terapia  generale  e  speciale  (5*^  EdtMione,  1  voi. 
in  18*^,  di  850  pagine,  su  carta  indiana,  legato  in  marocchino.  Editore  Bail- 
lière  et  fils- Parigi.  In  vendita  presso  Detken  e  RochoU.  —  Prezzo  L.  11). 

Questo  Formulario,  concepito  in  una  maniera  eminentemente  pratica,  ha 
avuto  fin  dalla  sua  comparsa  un  successo  senza  precedenti  presso  studiosi  e 
medici.  Esso  ha  lo  scopo  di  dare  al  medico  uno  schema  dei  casi  particolari, 
eh'  egli  può  essere  chiamato  a  curare.  Le  formole  sono  semplici  e  bene  scelte. 
L'A.  ha  adottato  1'  ordine  alfabetico  delle  malattie,  che  permette  facilmente 
di  orientarsi  in  un  dato  caso ,  senza  perdere  tempo  in  ricerche.  La  Te- 
rapeutica di  ciascuna  malattìa  abbraccia  le  diverse  fasi ,  che  reclamano  una 
cura  speciale,  le  diverse  forme,  le  complicanze,  i  sintomi  predominanti.  Uno 
dei  gravi  difetti  dei  Formularli  di  questo  genere  era  la  mancanza  di  ogni  in- 
dicazione di  Terapia  chirurgica  :  tale  lacuna  è  colmata  in  questo  Formulario. 
L'A.  ha  dato  la  preferenza  ai  mezzi  raccomandati  dai  Professori  della  Facoltà 
e  dai  medici  degli  Ospedali  di  Parigi ,  pur  facendo  un  largo  posto  alle  cure 
prescritte  dai  clinici  stranieri  più  rinomati.  Da  parecchi  anni  sono  stati  pub- 
blicati molti  Formularli,  ma  si  può  ben  dire  che  nessuno  è  così  pratico  come 
quello  di  Herzen,  che  nessuno  tenga  conto  in  una  cosi  larga  misura  delle  in- 
dicazioni tanto  svariate,  che  possono  presentarsi  nel  corso  d*una  stessa  malattia. 

La  quinta  edizione  è  stata  interamente  rifatta.  L*A.  ha  tenuto  gran  conto 
della  rinnovazione,  che  ai  nostri  giorni  si  compie  nei  metodi  terapeutici  :  te- 
rapia patogenica,  compensatrice,  preventiva,  agenti  tisici ,  sieroterapia,  opo- 
terapìa.  Egli  ha  creduto  inoltre  seguire  il  movimento,  che  trasporta  oggi  la 
Medicina  verso  la  Chirurgia  nella  cura  di  numerose  affezioni,  considerate  fi- 
nora come  di  suo  esclusivo  dominio.  Infine  è  stata  data  larghissima  parte  ai  me> 
dicamenti  nuovi  introdotti  in  Terapia  in  questi  ultimi  anni. 

M0N6ERI.  —  Prineipll  di  Psicopatologia  legalo  per  gli  studenti  di  medi- 
cina e  legge,  medici  pratici  e  giuristi,  con  numerose  osservazioni  cliniche  ed 
un  vocabolorio  dei  principali  termini  tecnici  —  1  volume  dei  Manuali  Hoepli 
di  pagine  XX  —  421  leg.  (L.  4,50)  —  In  vendita  presso   Detken  &   Rocholl. 

L'  A.  ha  voluto  far  seguire  al  suo  ottimo  manuale  sulle  «  Malattie  mentali  » 
questo  suo  nuovo  lavoro.  Scopo  evidente  di  questa  pubblicazione  è  quello  di 
porgere  ai  giovani  medici  periti,  ai  magistrati  ed  agli  avvocati  un  mezzo  pra- 
tico per  meglio  disimpegnare  il  proprio  compito. 

Nel  primo  capitolo  l' A.  tratta  innanzi  tutto  dell'  alienato  davanti  alla 
Legge,  ricordando  alcuni  articoli  dei  Codici  delle  Nazioni  pih  incivilite  sulla 
responsabilità  penale  e  capacità  civile  di  chi  perde  lo  ben  delV  intelletto,  fa- 
cendo rilevare  come  nel  Codice  penale  Italiano  sono  meglio  definite  le  cause  che 
alla  mente  del  legislatore  possono  nel  senso  phiohiatrico  ammettere  od  escludere  la 
imputabilità^  il  che  è  consolante  per  noi  che  siamo  usi  a  trovare  nulla  di  buono 
in  questo  Regno  d' Italia. 

L'A.  si  intrattiene  pih  specialmente  in  considerazioni  scienti  fico-pratiche  sulla 
così  detta  Saggia  morale.  Importante  è  pure  il  capitolo  sulle  psicopatie  sessuali. 
Tratta  poi  delle  psicosi  semplici  acute,  accennando  ad  alcuni  casi  che  danno 
una  chiara  idea  di  quanto  l'alienista  intende  nella  classificazione  di  queste 
forme  mentali.  Non  diu^entics^  le  psicosi  croniche  primitive  e  consecutive  e 
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di  queste  pure  ne  prenenta  al  lettore  Tari  esempli.  I^e  psicosi  paralitiche  hanno 
uno  speciale  capitolo,  e  le  fasi  loro  sono  naagìstralmente  svolte  colla  esposi- 
zione di  casi  avuti  in  cura.  Le  psicosi  da  nerrosi  e  le  tossiche  sono  studiate 
diffusamente,  ed  a  proposito  di  queste  ultime  VA,  pubblica  casi  assai  interessanti 
di  psicosi  morfinica  da  lui  osservati  nel  suo  lungo  soggiorno  in  Oriente.  Non 
scorda  per  ultimo  la  pellagi'osa  che,  grazie  ai  saggi  provvedimenti  delle  auto 
rità  locali  e  sopratutto  delle  migliorate  condizioni  dei  nostri  villici,  va  ora 
scomparendo,  come  lo  provano  in  ispecie  le  statistiche  della  provincia  di  Milana 
L'ultimo  capitolo  tratta  delle  nevrosi  traumatiche  e  dimostra  come  in  molti 
casi  la  diagnosi  riesca  difficile  ed  il  perito  debba  tener  conto  delle  speciali 
predisposizioni  del  malato. 

ERCOLANI.— n  pane  e  U  pMUlMCieBe.  — (Un  volume  di  pag.  ¥111—25". 
Prezzo  L.  3.  Edit.  Hoepli,  Milano). 

Questo  nuovo  lavoro  dell'Autore  ha  il  pregio  di  vedere- la  luco  in  un  momento 
nel. quale  l'attenzione  del  pubblico  e  della  stampa  è  rivolta  alla  ricerca  di 
metodi  di  panificazione  più  solleciti,  più  igienici  e  piti  economici,  quando  l'abo- 
lizione del  lavoro  notturno  degli  operai  panettieri  richiede  l'abolizione  dei 
vecchi  ed  irrazionali  sistemi. 

Il  manuale  consta  di  due  parti. — La  prima  tratta  dei  cereali  piìì  comunemente 
usati,  del  loro  valore  nutritivo,  e  specialmente  delle  avarie  ©  delle  sofistica- 
zioni che  possono  rendere  le  farine  inadatte  alla  confezione  di  un  pane  sano 
ed  appetibile.  —  La  seconda,  occupandosi  del  tecnicismo  delle  diverse  opera- 
zioni della  panificazione,  tratta  con  ogni  competenza  dei  vari  lieviti  organici 
ed  inorganici,  dell'impastamento  meccanico,  della  tagliatura  a  macchina  del 
pastone,  degli  svariati  tipi  di  forni  da  pane,  dei  diversi  sistemi  di  riscalda- 
mento di  essi,  non  escluso  il  riscaldamento  elettrico,  e  di  tutto  quel  complesso 
di  norme  da  seguire  per  ottenere  la  piti  accurata  e  sana  confezione  di  un 
alimento,  che  costituisce  gran  parte  dell'alimentazione  dell'uomo. 

GALLERANI.  —  La  spettrofotOVietria  applicata  alla  Chimica  fisiologics, 
alla  Clinica  ed  alla  Medicina  legale  —  Studio  critico-sperimentale  (1  voi.  dei 
Manuale  Hoepli  di  pag.  XIX,  395,  legato.  Prezzo  L  3,50). 

L'analisi  qualitativa  e  quantitativa  delle  sostanze  coloranti  è  del  pih  grande 
interesse  per  il  chimico  e,  in  particolare,  per  il  fisiologo  e  per  il  clinico.  E 
l'applicazione  del  metodo  spettrofotometrico  a  questa  analisi  cosi  delicata  fn 
davvero  geniale  e  feconda  di  moltepUci,  importanti,  precisi  risultati. 

La  perfezione  raggiunta  in  questi  ultimi  anni  nella  costruzione  degli  spettro- 
fotometri è  tale  da  garentire  la  risoluzione  di  problemi  irti  di  immense  difficoltà 
nel  campo  della  chimica  biologica,  problemi  altrimenti,  in  parte,  insolubili. 

Da  parecchi  hanni  l'A.  si  sta  occupando  di  spettrofotometria,  adoperando 
un  nuovo  modello  dell'apparecchio  di  Hufher.  Convinto  dei  sommi  vantaggi, 
che  il  fisiologo  ed  il  clinico  possono  ritrarre  dall'applicazione  di  questo  apparec- 
chio, e  persuaso  d'altronde  delle  non  poche  difficoltà,  che  s'incontrano  e  sì  deb- 
bono superare  prima  di  guadagnare  la  sicurezza  e  la  precisione  nell'uso  del 
medesimo,  ha  fatto  precedere  alla  relazione  dei  suoi  risultati  una  esposisione 
del  metodo  di  ricerca,  non  tra8cui*ando  i  principii,  su  cui  esso  si  fonda.  Ed 
ha  fatto  ciò  in  modo  ohe  il  tutto  possa  tornare  utile  tanto  al  medico  pratico 
quanto  allo  scienziato,  tenendo  distinte  da  tutto  il  resto  le  questioni  di  para 
fisica  o  matematica,  che  stanno  a  base  del  metodo  stesso. 


Gerente  Me^ponsahile  :  Filippo  Oleari 


Stab.  Tip.  F.  Sangiovanni  &  Figlio  —  Vico  Salata  ai  Veutaglieri,  14  —  Kapolf 
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AZIONE  DELLA  CUMARINA  SUL  SlSTEltfA  NERVOSO, 
SULLA  TEMPERATURA  E  SUL  SANGUE 

Ricerche  sperimentali 

PEI. 

Doti:  CARMINE  CUHCI 


Dallo  studio  del  nosografismo  dì  azione  (1)  si  deduce  che  la 
cumarina  è  un  agente  nervoso ,  che  dopo  un  periodo  di  eccita- 
mento provoca  a  dosi  alte  paralisi  generale,  che  per  le  dosi  tos- 
siche va  j9do  al  rilasciamento  muscolare  ed  ai  fatti  di  collasso,  ed 
a  naisura  che  le  dosi  aumentano  razione  eccitante  sì  rende  sempre 
più  fugace  e  debole,  mentre  quella  paralizzante  predomina.  La 
cumarina  inoltre  abbassa  la  pressione  sanguigna  dopo  leggero  ele- 
vamento ed  abbassa  più  o  meno  fortemente  la  temperatura,  se- 
condo le  dosi. 

Con  queste  ricerche  ho  cercato  di  chiarire  il  meccanismo  di  azione 
del  farmaco,  e  principalmente  se  razione  si  esplichi  sul  sistema 
nerroso  centrale  o  periferico,  se  e  fino  a  qual  punto  venga  modifi- 
cata dalla  cumarina  Teccitabilità  riflessa  del  midollo  e  dei  nervi 
periferici,  con  quale  meccanismo  si  produca  l'abbassamento  termico. 

Per  decidere  se  la  paralisi  prodotta  dalla  cumarina  sia  di  ori- 
gine centrale  o  periferica  ho  usato  il  metodo  Bernard,  isolando 
nelle  rane  uno  sciatico  e  strozzando  la  circolazione  nell'arto  cor- 
rispondente, ovvero  isolando  i  nervi  lombari  e  strozzando  la  cir- 
colazione in  tutto  il  treno  posteriore. 

Esperimento  l."" 

Dopo  stroszata  la  circolazione  sanguigna  in  un  solo  arto  posteriore  a 
ciascuna  rana,  iniettata  la  soluzione  oleosa  di  cumarina  al  50(0  nel 
sacco  linfatico  dorsale,  per  tutte  le  dosi,  tanto  minime  quanto  medie  e 
forti  si  ottengono  tutti  ì  fenomeni  delPazìone  generale  minutamente  de- 


(1)  C.  CxK'S.ci,  —  'Soiogra^9%)ìo  di  azwne  delia  CMma?i*M«,  Gìoru;   interri  :   delle 
scienze  mediche,  1908. 
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scritti  nel  nosografisino  d*azione  della  cumarìna,  e  la  patitisi  è  agoal- 
mente  intensa  tanto  nelFarto  operato  quanto  in  quello  sano. 

Esperimento  2/ 

Nelle  rane  in  cui  avevo  strozzata  la  circolazione  nel  treno  posteriore, 
con  le  piccole  come  con  le  inedie  e  con  le  forti  dosi  di  cumarina  ot- 
tenni la  paralisi  fino  al  rilasciamento  muscolare  nel  treno  anteriore  e 
nel  posteriore. 

UeccitabilitÀ  elettrica,  la  sensibilità  tattile,  dolorifica  ecc.  vennero 
ugualmente  depresse  in  grado  più  o  meno  forte,  secondo  le  dosi  tanto 
negli  arti  anteriori,  quanto  nei  post^ori. 

L'azione,  quindi,  della  cumarina  si  esplica  sul  sistema  nervoso  cen- 
trale e  non  sui  nervi  periferici  o  sul  sistema  muscolare. 

Eccitabilità  riflessa  del  midollo  spinale. 

Mi  son  servito,  per  misurare  il  potere  riflettore  del  midollo  spinale, 
del  miografo  di  Mai^y  coirinterruttore  a  ruota  dentata,  ligando  il  ten- 
dine del  gastrocnemio  di  un  lato  col  bottone  del  miografo  ed  eccitando 
i  nervi  lombari  del  lato  opposto  con  la  corrente  indotta  di  una  pila 
Qretiet  in  comunicazione  colla  slitta  di  du  Bois-Rejmond. 

Esperimento  3.* 

Hana  temperarla.  Peso  gr.  30. 

Messo  allo  scoperto  il  gastrocnemio  sinistro  ne  Ugo  il  tendine  al  bot- 
tone del  miografo,  quindi  preparo  il  plesso  lombare  destro  e  lo  colloco 
suITuncino  isolatore;  messo  in  moto  Tapparecchio  alle  ore  12,30  prendo 
sei  tracciati  normali  estesio-miografici  avvalendomi  d*una  corrente  in- 
dotta della  forza  di  10  dello  slitta  di  Du  Bois-Reymond.  (CF  —  10). 

L'altezza  di  ciascun  tracciato  è  di  mm.  33. 

Ore  12,40  —  Inietto  gr.  0,01  di  cumarina  nel  sacco  linfatico  dorsale. 

Ore  12,45  —  Prendo  altri  sei  tracciati,  che  risultano  quasi  uguali  ai 
precedenti.  I  due  ultimi  sono  alquanto  più  bassi  (mm.  30).  La  forza 
della  corrente  è  sempre  di  10.  (CF  =  10). 

Ore  12,55  —  Altri  sei  tracciati  (CF  =  10)  che  sono  molto  più  bassi 
cirea  la  metà,  dei  tracciati  normali  (mm.  14  a  16). 

Ore  13,5  —  Altri  sei  tracciati  (CF  =  10)  ancora  più  bassi  (mm.  8  a  9). 

Ore  13,15  — Si  prendono  6  tracciati  ogni  10  minuti,  mantenendo  la 
stessa  forza  di  corrente  e  risultano  sempre  eguali  fm.m.  6). 

Ore  13,45  —  Gii  ultimi  tracciati,  aumentando  la  forza  della  corrente, 
5,  ^ono  pure  bassi  come  prima  (mm.  4),  ma  non  si  giunge  airascissa. 

Il  cuore,  messo  allo  scoperto,  è  debole,  ma  pulsa  ancora  dando  20 
pulsazioni  a  m'. 

Esperimento  4."* 

Rana  viridis.  Peso  grm.  30. 

Preparata  come  la  precedente.  Alle  ore  12,S.  Si  prendono  5  tracciati 
con  una  corrente  indotta  (CF  =  10),  V  altezza  di  ciascuno  è  di  mm.  38. 

Ore  12,10  —  Iniezione  di  grm.  0,005  di  Cumarina  al  dorso. 

Ore  12,20  —  Cinque  tracciati  (CF  =  10)  che  risultano  più  alti  dei 
precedenti,  cioè  mm.  39  a  42. 

Ore  12,40  —  Cinque  tracciati  (CF  =  10)  sempre  alti,  mpa.  39  a  42. 

Ore  13  —  Altri  sei  tracciati  (CF  =  10)  che  risultano  meno  alti  dei 
precedenti  mm.  34  a  37. 

Ore  13,10  —  Altri  sei  tracciati  (CF  =  10)  che  risultano  meno  alti 
mm.  23,  cioè  alti  quasi  due  terzi  in  confronto  dei  tracciati  normali.  La 
rana  è  immobile.  11  cuore,  messo  allo  scoverto,  dà  36  pulsazioni  a  m.' 


^ 
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Esparimento  5.  (Tracciato  nearo-mi(^rafico) 

Rana  esculenta.  Peso  gr.  31. 

Taglio  il  midollo  spinale  quasi  a  livello  degli  arti  anteriori  e  dopo 
un  certo  tempo,  messo  allo  scoverto  il  muscolo  gastrocnemio  sinistro, 
ne  Ugo  il  tendine  al  bottone  del  miografo,  preparo,  quindi,  il  nervo 
sciatico  corrispondente  e  lo  colloco  sull'uncinetto  eccitatore. 

Quindi  prendo  alle: 

Ore  15,12  —  Cinque  tracciati  normali  con  una  corrente  indotta  colla 
slitta  a  15  (CF  =  15)  alti  ciascuno  mm.  28. 

Ore  15,15— Iniezione  di  gr.  0,01  di  cumarina  al  dorso. 

Ore  15,20  —  Cinque  tracciati  (CF=15)  eguali  ai  precedenti  cioè  di 
mm.  28. 

Ore  ] 5,30  — Cinque  tracciati  (CF  =  15)  risultano  alquanto  più  bassi 
dei  precedenti,  mm.  24  a  26. 

Ore  15,45  —  Altri  6  tracciati  (CF=15)  ancora  più  bassi,  mm.  20  a  22. 

Ore  16  —  Altri  5  tracciati  (CF  =  15)  uguali  ai  precedenti. 

Posti  in  rapporto  coi  tracciati  normali  sono  circa  di  un  terzo  più 
bassi  (mm.  18  a  19). 

Il  cuore,  posto  allo  scoverto  dà  24  pulsazioni  a  ro'. 

Esperimento  e."" 

Rana  esculenta.  Peso  gr.  29. 

Preparata  alle  ore  15  come  la  precedente. 

Ore  15,15  — Cinque  tracciati  normali  (CF=17)  di  mm.  22. 

Ore  15,20  —  Iniezione  di  gr.  0,002  di  cumarina  al  dorso. 

Ore  15,30  —  Sei  tracciati  (CF  --  17)  risultano  eguali  ai  precedenti, 
cioè  di  mm.  22. 

Ore  15,40  —  Cinque  tracciati  (CF  —  17)  risultano  eguali  ai  precedenti 
mm.  21. 

Ore  15,55  — Cinque  tracciati  (CF— 17),  risultano  lievemente  più  bassi 
mm.  19  a  20. 

Ore  16,10  —  Cinque  tracciati  (CF  =  17)  sono  uguali  ai  precedenti, 
mm.  19. 

Ore  16,25  e  16,40  —  Cinque  e  cinque  tracciati  (CF  =  17),  che  risul- 
tano sempre  eguali  ai  precedenti,  mm.  18  a  19. 

Il  cuore,  messo  allo  scoperto,  dà  38  pulsazioni  a  m'. 

Esperimento  7."*  (Tracciati  miografici) 

Rana  esculenta.  Peso  gr.  28. 

Dopo  il  taglio  del  midollo,  passato  un  certo  tempo,  si  liga  il  tendine 
del  gastrocnemio  al  bottone  del  miografo  e  si  poggia  l'uncino  isolatore 
sul  ventre  muscolare  del  gastrocnemio  medesimo,  e  si  prendono  alle: 

Ore  14,50  —  Cinque  tracciati  normali  (CF=10)  di  mm.  32. 

Ore  15  — SMnietta  gr.  0,01  di  cumarina  al  dorso. 

Ore  15,05  —  Cinque  tracciati  (CF=  10)  non  mostrano  alcun  mutamento 
mm.  31  a  33. 

Ore  15,15  — Cinque  tracciati  (CF~10)  lievemente  più  bassi,  mm. 
28  a  29. 

Ore  15,25  —  Cinque  tracciati  (CF— 10)  uguali  ai  precedenti  mm.26  a  28. 

Ore  15,40  —  »»»»>>» 

Ore  15,55  —  Cinque  tracciati  (CF  -10)  alquanto  più  bassi,  mm.  22  a  24. 

Ore  16,10  —  Cinque  tracciati  (CF=10)uguali  ai  precedenti,  mm.22  a23. 

L^abbassamento  della  curva  è  di  circa  un  quarto  del  tracciato  normale. 

La  rana  è  viva.  Il  cuore  mostra  28  pulsazioni  a  m'. 
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Esperimento  S."" 

Rana  esculenta  —  Peso  gr.  25. 

Preparata  come  la  precedente.  Alle: 

Ore  14,15  — Cinque  tracciati  normali  (CF— 12)  di  mm.  25. 

Ore  14,20  — Iniezione  di  gr.  0,002  di  cumarina  al  dorso. 

Ore  14,25  —  Cinque  tracciati  (CF=:12).  Nessuna  modificazione,  mm. 
24  a  45. 

Ore  14,35  — Cinque  tracciati  (CF— 12).  Nessuna  modificazione,  mm. 
24  a  25. 

Ore  14,45—  Idem,  Idem. 

Ore  15      —     >         > 

Ore  15,15—      >         » 

Ore  15,70—      >         >      mm.  23  a  24. 

Ore  15,45—     »         > 

La  rana  è  viva.  Il  cuore  dà  36  pulsazione  a  m'. 

Dunque  razione  della  cumarina  si  esplica  sul  sistema  nervoso 
centrale,  poiché,  anche  interrompendo  la  circolazione  in  uno  od 
in  entrambi  gli  arti  posteriori  delle  rane,  la  paralisi  si  ottiene 
egualmente  come  negli  animali  non  operati. 

Studiando,  poi,  direttamente  come  si  modifichi  la  eccitabilità  ri- 
flessa sotto  l'azione  della  cumarina,  risulta  che  colle  forti  dosi 
si  produce  un  fugacissimo  esaltamento,  al  quale  ben  presto  segue 
considerevole  depressione  del  potere  riflettore  del  midollo,  esso, 
però,  come  risulta  dai  tracciati  estesio-miografici  riportati,  non 
giunge  mai  ad  esaurirsi  completamente  anche  colle  dosi  molto 
alte  ed  a  periodo  inoltrato  di  avvelenamento,  quando  tutti  i  mo- 
vimenti volontari  e  riflessi  sono  aboliti. 

Colle  dosi  piccole,  invece,  si  nota  un  periodo  più  lungo  e  molto 
più  evidente  di  esaltamente  del  potere  riflettore ,  a  cui  segue 
sempre  la  fase  depressiva,  meno  accentuata,  si  comprende ,  che 
colle  dosi  più  alte. 

Anche  Teccitabilità  nerveo-muscolare  viene  depressa  molto  leg- 
germente dalle  piccole  dosi,  più  fortemente  dalle  dosi  elevate  di 
cumarina. 

LMrritabilità  muscolare  non  viene  modificata. 


A  riprova  del  fatto  che  reccitabilità  riflessa  midollare  non  venga 
del  tutto  esaurita  anche  dalle  dosi  tossiche  mortali  ed  a  periodo 
avanzato  di  avvelenamento,  ho  cercato  di  esaltare  potentemente 
il  potere  reflettore  del  midollo  quando  già  la  cumarina  lo  aveva 
fortemente  depresso,  ed  ho  usato  a  questo  ^copo  la  stricnina. 

Ho  adoperato  una  soluzione  al  millesimo  di  nitrato  di  stricnina 
già  provata  in  modo  che  iniettandone  un  decimo  di  milligramma 
nelle  rane  di  circa  30  grm:  di  peso  ottenevo  le  convulsioni  te- 
taniche caratteristiche  dopo  circa  dieci  minuti. 

Ad  alcune  rane,  allora,  quando,  iniettati  da  uno  a  due  centi- 
grammi  di  cumarina  in  soluzione  oleosa,  avevo  ottenuto  la  para- 
lisi completa  e  rilasciamento  muscolare,  iniettavo  2  a  4  decimi 
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di  milligramma  di  nitrato  di  stricnina,  e  nelle  rane  avvelenate 
con  grm:  0,01  di  cumarina,  si  manifestavano  le  colvusioni  teta- 
niche, in  quelle,  poi  ,  avvelenate  con  grm:  0,02  si  manifestara 
ipereccitabilità  spinale  ed  al  più  piccolo  stimolo  contrazioni  to- 
niche degli  arti.  Come  si  vede  dai  seguenti  esempi: 

Esperimento  9/* 

Rana  viridts.  Peso  gr.  32. 

Ore  13  —  Iniezione  di  gr.  0,01  di  cumarina  ai  dorso. 

Ore  13,10  —  Movimenti  volontari  aboliti. 

Ore  13,20— Rilasciamento  muscolare.  Perdita  della  sensibilità  generale 
e  riflessa.  La  rana  solo  con  correnti  elettriche  molto  forti  mostra  de- 
boli e  parziali  contrazioni  muscolari. 

Ore  13,20  —  Iniezione  di  gr.  0,0002  di  nitrato  di  stricnina. 

Ora  13,30  —  La  rana,  pur  senza  compiere  nessun  movimento  volon- 
tario, mostra  esaltata  la  sensibilità  riflessa. 

Ore  13,35  —  In  seguito  a  leggiero  eccitamento  meccanico  (perootendo 
colle  dita  gli  arti  posteriori)  si  sviluppa  una  convulsione  tetanica  oadrat- 
teristica,  che  dura  parecchi  secondi:  succede  un  periodo  di  tregua  e  poi 
ad  ogni  stimolo  si  determina  contrazione  tonica.  Lo  stesso  si  ottiene 
colla  corrente  faradica  CF=10. 

Ore  14  —  Le  contrazioni  sono  sempre  più  deboli. 

Ore  15 —  Le  stimolazioni  anche  energiche  provocano  deboli  contra- 
zioni cloniche  negli  arti. 

Il  é\  seguente  si  trova  morta. 

Esperimento  10.'' 

Rana  temporaria.  Peso  gr.  28. 

Ore  14,10  —  Iniezione  di  gr.  0,02  di  cumarina. 

Ore  14,15  —  Aboliti  i  movimenti  volontari.  Attutita  la  sensibilità 

Ore  14,20  —  Rilasciamento  muscolare,  abolizione  dei  riflessi.  La  cor- 
rente faradica  CF=10  desta  contrazioni  debolissime  e  parziali. 

Ore  14,20  —  Iniezione  di  gr.  0,0003  di  nitrato  di  stricnina. 

Ore  14,30  —  Gii  stimoli  meccanici  non  provocano  alcuna  contrazione 
muscolare. 

Ore  14,40  —  Cogli  stimoli  meccanici  si  ottiene  contrazione  dei  gruppi 
muscolari  corrispondenti. 

Ore  14,45  —  Gli  stimoli  meccanici  provocano  contrazione  di  un  intero 
arto.  La  corrente  faradica  (CF=10)  determina,  ad  ogni  applicazione, 
una  convulsione  tetanica  breve  e  non  molto  forte. 

Ore  15  —  Gli  stessi  fenomeni. 

Ore  15,30  —  La  corrente  indotta  (CF=10),  applicando  un  reoforo  al 
dorso  e  l'altro  ad  uno  degli  arti,  provoca  la  contrazione  del  solo  arto 
stimolato. 

Il  dì  seguente  l'animale  è  morto. 

Azione  sulla  temperatura. 

Abbiamo  veduto,  studiando  il  nosografismo  d'azione,  che  la  cu- 
marina abbassa  la  temperatura  più  o  meno  fortemente  e  però 
conviene  indagare  con  quale  processo  quest'abbassamento  termico  si 
abbia, se,  cioè,  per  diminuita  produzione,  se  per  aumentata  dispersio- 
ne di  calore  ovvero  per  entrambe  queste  cause  combinate  insieme. 
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Ho  studiato  anzitutto  a  questo  scopo  il  modo  di  comportarsi 
della  temperatura  centrale  rispetto  alla  periferica  ed  ho  potuto 
constatare  che  colle  dosi  piccole  di  gnu:  0,10  per  Kg.  di  peso 
la  temperatura  tanto  centrale  quanto  periferica  si  modifica  po- 
chissimo ,  solo  di  pochi  decimi  di  grado.  Le  modificazioni  della 
temperatura  si  presentano,  invece,  evidenti  colle  dosi  di  grm:  0,15 
e  più  ancora  con  quelle  di  0,20,  di  0,25  e  di  0,30  gram:  per  Kg. 
di  peso  deiranimale. 


Esperimento  11/ 

(Coniglio  fulvo.  Peso  Gr.  1800). 

TEHKIàTIU 

rittilf  pirifirici 

[hlMZiMi 
260 

atti 
ritpiritin 

OSSERVAZIONI 

Ore  15,40 

39,6 

33,6 

180 

luìezioue  di  gr.  0,47  di  Cuiua- 

»    16,— 

89,3 

84,2 

204 

168 

riutt  =  0,15  per  Kg. 

.     16,15 

38,9 

34,5 

192 

168 

»    16,45 

38,4 

34,3 

180 

1 

164 

»     18,- 

38,1 

34,1 

180      ' 

164 
168      ' 

»     19,- 

38,4 

34 

192 

»     20,- 

89 

33,8 

200 

175 

Dopo  12 

Il  coniglio  è  in  condizioni   ge- 

ore 

39,7 

33,5 

260 

178 

nerali  normali 

Esperimento  12''  (Coniglio  grigio.  Peso  Gr.  1500). 


Pihiziiii 

atti 

NTiillkf 

mpiritiri 

Ore  12,45 

250 

160 

»     13,- 

240 

152 

»     13,30 

230 

120 

^     14,- 

240 

100 

»     15,- 

230 

100 

»     16,— 

240 

100 

»     17,- 

250 

140 

.     18,- 

250 

150 

1        ! 
1 

Toiraiinu 

rettili  pirihnii 


40,2 

40 

39,8 
39,4 

39 

38,5 

39,3 

39.8 


34,8 

34,8 

35,2 
35,3 

34,2 
33,8 
34,3 
34,6 


OSSERVAZIONI 


Iniezione  di  gr.  0,75  di  Cnma- 
rin»  =  0,25  per  Kg. 

Torpore  nei  movimenti  volon- 
tari, specie  nel  treno  posteriore 

Aritmia  nella  frequenza  degli 
atti  respiratori.  Muco  sieroso  delle 
narici.  Starnutazione. 

Atti  respiratori  regolari. 

Lo  stato  generale  è  alquanto 
migliore. 

Il  di  seguente  1'  animale  è  al- 
quanto abbattuto,  ma  dopo  due 
giorni  si  ristabilisce  completa- 
mente. 
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Esperimento  Ì3.''  (Cane  bastardo.  Peso  Kg.  8), 


THKUTnà 
rfuiif  piniinii 

hlMZiMi 

lanNichi 

92 

atti 

rttphtiri 

OSSERVAZtONI 

Ore  13,50 

1  39,4    ;  33,4 

20 

Iniezione  di  gr.  0,80  di  Cnma- 

1 

rina  ==  0,20  per  Kg. 

»     14,15,    39       i    33,6 

90 

18 

Iperaecrezione  di  lagrime.  Muco 

»      14,30  ,  38,6       32,9 

81 

12 

<lalle  narici. 

»     15,—  'l  38,5       32,9 

86 

U 

Il    cane    è    abbattuto.  I  movi- 

»    15,30 

88        .  32 

90 

14 

menti  volontari,  quasi  aboliti. 

»     16,- 

38,6 

1 

!  33 

92 

18 

L'animale  è  più  vivace.  Si  muove 
spontaneamente. 

»     17,- 

39       ,  33 

92 

18 

Il  dì  seguente  il  cane  sta  bene 

! 

1 

completamente. 

Come  appare  dai  riportati  esperimenti  la  temperatura  centrale 
per  azione  della  cumarina  si  abbassa  progressivamente  per  un 
certo  numero  di  ore  e  poi  ritorna  a  grado  a  grado  al  normale, 
mentre  la  temperatura  periferica  si  eleva  per  poi  abbassarsi. 

Per  le  dosi  più  forti  si  nota  abbassamento  in  primo  tempo  della 
temperatura  centrale  con  elevamento  della  periferica,  in  secondo 
tempo  mentre  la  temperatura  centrale  continua  ad  abbassarsi,  si 
deprime  pure  la  periferica. 

Anche  cercando  d*  impedire  nei  conigli  la  dispersione  di  ca- 
lore, avvolgendoli  in  uno  spesso  strato  di  cotone  idrofilo  e  poi 
in  una  pesante  coltre  di  lana  subito  dopo  la  somministrazione 
di  cumarina,  la  temperatura  rettale  si  abbassa  : 

Esperimento  14.'' 

Coniglio  grigio.  Peso  Kg.  1,500. 
Ore  12,20  —  Temperatura  rettale  39,7. 

Inietto  gr.  0,30  dì  cumarina  (=0,20  per  Kg.)  e  ravvolgo  il  coniglio 
in  uno  spesso  strato  di  cotone  idrofilo  e  poi  in  una  grossa  coltre  di  lana. 
Ore  13      — Temperatura  rettale  39 


Ore  13^  - 

» 

> 

38,8 

Ore  14      — 

» 

» 

38,9 

Ore  24,30  — 

» 

» 

38,5 

Ore  16      - 

» 

» 

38,5 

Ore  16      — 

» 

» 

38,7 

Ore  17       - 

» 

» 

39 

L*  osservazione  termometrica  comparativa  dimostra  aumento 
della  dispersione  di  calore,  e  1*  abbassamento  della  temperatura 
rettale  non  ostante  si  cerchi  d*  impedire  la  maggiore  dispersione 
dinota,  eziandio  una  diminuita  produzione  di  calorico. 

Il  meccanismo  con  cui  si  avvera  la  maggiore  dispersione  viene 
chiarito  dallo  studio  delle  modificazioni  di  calibro  dei  vasi  peri- 
ferici. 
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Fissando  le  rane  col  metodo  di  Cohoheim  su  tavolette  di  su- 
ghero bacate,  e  mettendo  sotto  l'obbiettivo  del  microscopio  la 
membrana  natatoria  o  la  lingua  o  il  mesentere  si  osserva  che  il 
calibro  dei  vasi  periferici  misurato  coli*  oculare  micrometrica  su- 
bito dopo  l'iniezione  di  cumarina  diminuisce  e  la  corrente  si  ac- 
celerà,  quindi  a  poco  a  poco  si  nota  dilatazione  vasale  e  rallen- 
tamento della  corrente  sanguigna. 

Inoltre  nel  nosografismo  di  azione  della  cumarina  si  nota  nelle 
rane  viva  iperemia  nella  cute  degli  arti  posteriori  e  dell'addome 
e  nei  cani  abbassamento  progressivo  della  pressione  endoarteriosa, 
onde  per  determinare  con  esattezza  le  modificazioni  della  circo- 
lazione periferica  mi  son  servito  del  metodo  grafico  studiando 
nei  cani  le  variazioni  del  volume  del  i*ene  in  rapporto  colla  pres- 
sione del  sangue  coli'  oncografo  di  Roy,  previa  curarizzazione  e 
respirazione  artificiale. 

Si  constata  che  la  pressione  endoarteriosa,  dopo  un  lieve  e 
fugace  elevamento  si  abbassa  progressivamente  e  che  il  volume 
del  rene  aumenta  fortemente,  quindi  a  poco  a  poco  diminuisce 
mentre  la  pressione  continua  ad  abbassarsi. 

Ma,  stante  la  poca  solubilità  del  farmaco,  che  si  può  solo  som- 
ministrare in  soluzione  oleosa  e  quindi  esclusivamente  per  la  via 
ipodermica,  gli  esperimenti  per  la  relativa  lentezza  di  assorbi- 
mento devono  durare  a  lungo,  non  meno  di  un'ora.  Non  si  può, 
perciò,  come  per  le  sostanze  somministrabili  per  via  endovenosa 
osservare  in  uno  spazio  di  tempo  relativamente  breve  divaricare 
0  convergere  le  grafiche  della  pressione  e  del  rene,  secondo  che 
aumentando  quella  diminuisce  il  volume  renale  o  viceversa,  né 
per  conseguenza  scrivere  in  continuazione  il  tracciato;  occorre, 
invece,  sospendere  di  tanto  in  tanto  onde  permettere  che  il  far- 
maco si  assorba  ed  esplichi  l'azione  sua  propria. 

Ho  dovuto,  perciò,  non  solo  scegliere  animali  robusti  e  resi- 
stenti, ma  modificare  ancora  la  disposizione  della  ricerca.  Ho 
scritto ,  cioè ,  soltanto  la  grafica  della  pressione ,  e  quella  del 
metronomo  a  60  battute  a  m'  ed  ho  innestato  il  tubo  dell'onco- 
grafo  ad  un  piccolo  manometro  ad  acqua  colorata  con  una  scala 
decimale  divisa  in  centimetri  e  millimetri  fissando  io  zero  al  vo- 
lume normale  del  rene,  appena  chiuso  l'oncografo,  ed  ho  curato 
di  segnare  sulla  carta  annerita  le  oscillazioni  della  pressione  co- 
stante e  le  variazioni  di  volume  del  rene. 

S' intende  che  Televarsi  della  colonna  del  manometro  sopra  zero 
indica  aumento  di  volume  del  rene,  cioè  vasodilatazione  perife- 
rica, l'abbassamento,  invece,  della  colonna  diminuzione  di  volume 
per  ischemia. 

Ho  potuto  in  tal  modo  constatare  che  subito  dopo  l'iniezione 
di  cumarina  la  pressione  endoarteriosa  dopo  un  lieve  e  fugace 
elevamento  si  abbassa  progressivamente  in  gran  parte  per  la  va- 
sodilatazione periferica,  perchè  il  volume  del  rene  aumenta  for- 
temente per  diminuire  in  seguito  a  poco  a  poco,  mentre  la  pres- 
sione continua  a  decrescere.  Come  dal  seguente: 
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Esperimento  IS/" 

Cane  inastino.  Peso  Kg.  16,00. 

Preparata  la  carotide  e  la  trachea  per  la  respirazione  artificiale  inietto 
nella  safena  destra  15  e.  e.  di  soluzione  di  curaro  (di  gr.  0,50*/)  pre- 
paro il  rene  secondo  ho  detto  di  sopra  e  noto  alle: 

Ore  15  —  (Tracciato  normale,  v.  Fig.  1*).  Pressione  costante  =  150  — 
160  mm.  di  mercurio.  Volume  renale  =:  0.  Oscillazione  renale  =  0,5  ~ 
0,8  0.  m. 

Fig.  1 


K..^''^\ 


.    /5 

1-  ■  -, 

|5  0-160 
1.:  z  0.5-0, 

8 

Ore  15,5"  InieaiouG  ipCKÌermtca  di  gr*  4,80  di  cumarma  in  soluzione 
oleosa  al  5%  alla  temporattira  di  circa  J- 30  ^'C  (-gr,  0,30  per  Kg). 

Ore  15,10  — (Fig.  2).  Pre&sioDe  ^  150—  170  rum,  —  Oscillazione  re- 
nale =  e.  m.  0,2  —  0,5. 

FiK.  2 


Ore  15,15  —  (Fig.  3).  Pressione  =  140  —  160  mm.  —  Oscillazione  re- 
nale =  e.  m.  0,8  —  1,1. 

Fig.  8 
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Ore  15,30  —  (Fig.  4).  Pressione   145  —  160  mm. 
Dale  =  e.  m.  1,6  —  8. 

Fig.  4 


Oscillazione  re- 


Ore  15,45  —  (Pig.  5).  Pressione  180  —  140   mm. 
naie  =  e.  m.  1  —  1,6. 

Fig.  5 


Oscillazione   re- 
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Ore  16,30  —  (FJg^  6).  Pressione    112  —  120   mm.  —  Oacillazione   re- 
naie =  e.  m*  0,3  —  0,7. 

Fig.  6 
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C^^In  tatto  il  tempo  deiresperienza  non  si  sono  verificati  coagali. 
Sospendo  e  trovo  il  cane  vivo  ed  in  condizioni  relativamente  buone. 

Aùone  sul  sangue. 

L'azione  deprimente  sul  sistema  nervoso  centrale  e  Taumento 
della  dispersione  di  calorico  per  la  vasodilatazione  periferica  chia- 
riscono in  parte  il  meccanismo  dell'anti pirosi  da  cumarìna,  resta 
ora  a  vedere  se  il  sangue,  che  è  l'altro  fattore  ordinario  dell'ab- 
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bassamento  termico ,  venga  modifioato  dalla  cumarina ,  come  è 
probabile  tenendo  conto  dei  dati  fomiti  dallo  studio  comparativo 
della  temperature  centrale  e  della  periferica,  the  accennano  a 
diminuita  produzione  di  calorico. 

Nell'avvelenamento  acuto,  infatti,  ho  potuto  constatare  dimi- 
nuzione del  numero  degli  eritrociti  4  a  5  ore  dopo  1*  iniezione 
di  dosi  medie  di  gr.  0,15  per  kgr.  e  di  dosi  più  forti  tanto  nei 
conigli  quanto  nei  cani,  accompagnata  da  abbassamento  della  cifra 
dell'emoglobina  e  per  le  dosi  alte  qualche  volta  all'esame  spet- 
troscopico accenno  a  presenza  di  metemoglobina. 

Esperimento  16.* 

Coniglio  bianco  e  nero.  Peso  Kg.  1,750. 
Ore  13  —  Eritrociti  5,600,000  per  m.  m.  e. 
Emoglobina  8  Ve  (coiremometro  di  Malassez). 
Inietto  gr.  0,44  di  camarina  pari  a  gr.  0,24  per  Kg. 
Ore  17  —  Eritrociti  4,760,000  per  mm.  e. 

Emoglobina  7,50%-  Non  si  nota  metemoglobina  all'esame  spettro- 
scopico. (Microspettroscopio  Henocque  grande  modello). 

Esperimento  17.* 

Cane  bastardo,  Peso  Kg.  8. 

Ore  9  — Eritrociti  6,112,000  per  mm.  e. 

Emoglobina  11  (Malassez). 

Ore  9,80  —  Iniezione  di  gr.  2,40  di  cumarina  ^  gr.  0,30  per  Kg. 

Ore  16  —  Eritrociti  5,266,000  per  mm.  e. 

Emoglobina  9,50. 

Le  due  strie  di  assorbimento  dell'ossiemoglobina  e  specialmente 
la  P  sono  più  pallide  e  più  vicine  tra  loro  ed  a  sinistra  della 
stria  a  si  nota  una  piccola  stria  rossa  più  intensa. 

Prolungando  poi  la  somministrazione  del  farmaco  si  confermano 
non  solo  i  risultati  anzidetti  ma  si  osservano  variazioni  delle  re- 
sistenze degli  eritrociti,  aumento  numerico  dei  leucociti,  potere 
chemiotattico  positivo  ed  in  vitro  impedita  riduzione  dell'ossie- 
moglobina con  formazione  di  metaemogloblna,  specialmente  a  tem- 
peratura più  elevata. 

Per  la  conta  dei  globuli  ho  usato  il  Thoma-Zeiss,  per  l' emo- 
metria il  Fleischl  e  per  esaminare  le  resistenze  globulari  le  so- 
luzioni clorosodiche  a  titolo  crescente  secondo  il  metodo  di  "Viola, 
desumendo  il  valore  della  resistenza  minima  (R3)  dal  titolo  della 
soluzione  clorosodica  del  primo  tubo,  in  cui  dopo  24  ore  il  li- 
quido è  perfettamente  incolore  ed  i  globuli  tutti  sedimentati  ; 
quello  della  resistenza  media  (Rg)  dal  titolo  del  tubo  opalescente 
subito  dopo,  ed  in  cui  dopo  24  ore  esiste  un  lieve  sedimento  di 
globuli  visibile  ad  occhio  nudo;  e  quello  della  resistenza  massima 
(RJ  dal  titolo  del  primo  tubo  in  cui  dopo  24  ore  si  nota  tutta 
r  emoglobina  discìolta  ed  assenza  di  sedimento  ad  occhio  nudo, 
ma,  centrifugando,  si  riscontrano  al  microscopio  alcuni  corpuscoli 
rossi  ancora  ben  conservati. 

Ad  evitare  eccessive  perdite  di  sangue  ho  seguito  la  modifica- 
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zione  adottata  nelle  ricerche  analoghe  sul  salicilato  sodico  (1)  ed 
ho  anzi  semplificato  la  tecnica  abolendo  i  tubicini  graduati.  Pre- 
parata, cioè,  la  serie  di  soluzioni  clorosodiche  a  titolo  crescente 
di  2  centigr.  da  0,20  a  0,60  ^  ,  e  sterilizzatele,  al  momento  del- 
l'esame aspiro  colla  pipetta  Malassez  un  m.  m.  e.  di  sangue  (fino 
al  segno  1)  e  poi  un  e.  e.  di  soluzione  clorosodica  (fino  al  se- 
gno 101),  messa  precedentemente  in  una  capsula,  cominciando  da 
quella  di  titolo  più  basso  ed  avvertendo  di  lavare  la  punta  della 
pipetta,  scuotendola  lateralmente  nella  stessa  soluzione,  prima  di 
aspirare  per  allontanare  quel  piccolo  eccesso  di  sangue»  che  vi 
resta  sempre  aderente. 

Esperimento  IS."" 

Cagna  bastarda.  Peso  Kg.  6. 
5  Gennaio  —  Corpuscoli  rossi  5,160,000  per  mm.  e 
Corpuscoli  bianchi  12,000  per  mm.  e.  Emometria  82  (Fleischl). 
R^  =z  0,50  —  Ri  =  0,40  —  R,  =  0.32. 

Si  somministrano  per  via  ipodermica  gr.  0,90  di  cumarina  al  gioroo 
in  soluzione  oleosa  (=0,15  per  Kg.)  per  sette  giorni. 
]2  Gennaio  —  Corpuscoli  rossi  4,840,000  per  mm.  e. 
Corpuscoli  bianchi  32,000  per  mm.  e.  Emometria  75. 
R3  =  0,44  —  Rj  =  0,38  -  R,  0,32. 
Sospesa  la  somministrazione  si  constata  il 
25  Gennaio  —  Corpuscoli  rossi  5,200,000  per  mm.  e. 
Corpuscoli  bianchi  15,000  per  mm.  e.  Emometrìa  80. 
R,  =:  0,50  —  R^  =  0,40  —  R,  =  0,32. 

La  cumarina,  quindi,  provoca  abbassamento  del  tasso  dell'emo- 
globina ,  diminuzione  numerica  dei  corpuscoli  rossi  ed  aumento 
isolato  della  loro  resistenza  minima,  quello  spostamento  apparente, 
cioè,  per  esagerata  distruzione  globulare  e  propriamente  dei  glo- 
buli meno  resistenti  determinata  da  una  sostanza  tossica.  Questo 
fenomeno,  cosi  detto  della  selezione,  posto  in  rapporto  colla  di- 
minuzione numerica  degli  eritrociti  e  coirabbassamento  della  cifra 
delFemoglobina  dimostra  che  la  cumarina  attacca  Tossiemoglobina 
e  distrugge  i  corpuscoli.  È  facile  intendere  come  vengano  colpiti 
i  globuli  meno  resistenti,  onde  restano  in  circolo  solo  i  più  forti, 
che  resistono  alle  soluzioni  clorosodiche  più  diluite. 

I  leucociti,  invece,  aumentano  di  numero  e  fortemente  in  modo 
analogo  a  quanto  notò  Binz  per  la  canfora  e  per  altre  essenze  (2). 

Debbo  anzi  notare  che  ricercando  le  resistenze  globulari  d'or- 
dinario nei  tubi  con  soluzioni  clorosodiche  di  titolo  inferiore  a 
quello  della  resistenza  massima  non  si  trova  nulla,  solo  qualche 
ombra  di  corpuscolo  rosso  in  istolisi,  negli  esami,  invece,  del  san- 
gue di  animali,  che  hanno  subito  l'azione  della  cumarina  per  vari 
giorni  si  trovano  corpuscoli  bianchi  ben  conservati  e  morfologi- 
camente integri  nel  primo  e  nel  secondo  tubo  precedente  quello 
della  resistenza  massima. 

(1)  0.  Cianci   ed   A.  Salvatoue.  —  Azione  del  HaVwUaio  sodico   sul  tattgue. 
Atti  <t«lljv  \i.  ArctuliMiìia  Mod.-Chirurj?.  di  Napoli.  Anno  1904.  N."  1. 

(2)  Jiixz.  —  Uebcr   eiiiigj'    Wiik\iu^eu    der   UtlierÌHclieu   Oeic.  KbendascUnit. 
1887,  Vili  und  Vorlcsungcn  Uber  'Farmakologie.  Berlin  *1886. 
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Noto  il  fenomeno ,  che  messo  in  rapporto  coi  risaltati  della 
chemiotassi  potrebbe  indicare  una  maggiore  attività  leucocitaria 
provocata  dalla  cumarina  ed  un  esaltamento  della  resistenza  di 
questi  elementi. 

Chemiotassi* 

Il  potere  chemiotattico  1*  ho  provato  coi  tubicini  capillari  lun- 
ghi circa  1  cm.,  con  uno  degli  estremi  chiuso  alla  lampada  e 
riempiti  di  soluzione  acquosa  satura  a  caldo  di  cumarina,  filtrata 
dopo  raffreddamento,  usando  la  stessa  tecnica  descritta  nelle  ri- 
cerche sul  salicilato  sodico.  (Loc.  citi  pag.  17  e  seg.).  Ho  trovato 
chemiotassi  positiva  tanto  nei  tubicini  pieni  di  soluzione  di  cuma- 
rina, quanto  in  quelli  pieni  di  soluzione  fisiologica  negli  animali 
sottoposti  a  ripetute  iniezioni  del  medicamento. 

Esperimento  19.'' 

Coniglio  grigio.  Peso  Kg.  1,850. 

Introduco  sotto  la  cote  della  superficie  superiore  deirorecchio  sinistro 
due  tubicini  pieni  di  soluzione  acquosa  satura  di  cumarina. 
Dopo  24  ore  trovo  in  ciascun  tubo  più  di  mille  corpuscoli  bianchi. 

Esperimento  20. "" 

Cane  bastardo.  Peso  Kg.  6. 

Introduco  sotto  la  cute  delPorecchio  destro  (superficie  superiore)  due 
tubicini  pieni  di  soluzione  clorosodica  fisiologica. 

Dopo  %  ora  inietto  gr.  0,90  di  cumarina  in  soluzione  oleosa. 

Dopo  24  ore  trovo  in  ciascuno  più  di  900  corpuscoli  bianchi  o  pochi 
corpuscoli  rossi. 

Azione  suirossiemoglobìna. 

Attraverso  l'assorbimento  colle  fortissime  dosi,  superiori  alla 
minima  mortale,  si  può  talvolta  osservare  lo  spettro  della  me- 
temoglobina,  ma  neppure  molto  evidente,  per  assicurarmi,  quindi, 
se  la  cumarina  sìa  capace  di  trasformare  Fossiemoglobina  in  me- 
temoglobina  e  se  v'influisca  la  temperatura  ho  fatto  le  seguenti 
prove  in  vitro. 

Esperimento  21.'' 

Faccio  una  soluzione  acquosa  satura  a  caldo  di  cumarina,  filtro  dopo 
raffreddamento  e  preparo  una  serie  di  tubi  da  saggio  di  diametro  presso 
a  poco  uguale. 


di  soluzione  acquosa  di  cu- 
marina, ed  il  volume  si  porta 
a  10  e.  e.  con  quanto  basta 
di  acqua  distillata. 


5  Novembre. Tubo  N.    1 

con  gocce  5 

» 

>    2 

»        10 

»    3 

>        20 

>    4 

»        30 

»    5 

»        40 

»    6 

»        50 

>    7 

»        60 

>    8 

>        70 

»    9 

>        80 

>  10 

»        90 

»  11 

(testimone)  ( 

]1  (testimone)  con  10  e.  e.  di  acqua  distillata. 
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20  Novembre  —  Temperatura  +  14^0  come  nel  giorno  precedente. 

21  Novembre  —  Temperatura  +  15*  C  notasi  nei 
Tabi  1,  3,  5  e  7  ossiemoglobina. 

»    9  emoglobina  ridotta. 
»    2  e  10  emoglobina  ridotta. 
»    6  ed  8  ossiemoglobina. 
>    4  metaemoglobina. 

22  Novembre  —  Temperatura  +  17®  C. 

Tutti  i  tubi  come  al  21  Novembre  solo  il  tubo  1  mostra  emoglobina 
ridotta. 

23  Novembre  —  Temperatura  +  16®  C. 
Tubi  1  e  9  emoglobina  ridotta. 

3,  5  e  7  ossiemoglobina. 
»    2  e  10  emoglobina  ridotta. 
»    4  e  8  metaemoglobina. 
»    6  nessuno  spettro  per  sviluppo  di  muffe, 
ciò  fino  al  30  Novembre,  perchè  nel  dì 

1  Dicembre  —  (Temperatura  -f  14^  C.)  si  nota  metemoglobina  anche 
nei  tubi  3,  5  e  7. 

La  reazione  delle  soluzioni  è  alcalina  in  tutti  i  tubi  in  osservazione. 

Ciò  non  ostante  aggiungo  in  ciascuno  alquante  gocce  di  soluzione  di 
carbonato  neutro  di  sodio  e  vedo  che  lo  spettro  non  si  modifica,  ed  ag- 
giungendo sostanze  riducenti  (solfuro  di  ammonio  o  di  carbonio,  sola- 
luzione  acquosa  d*idrogeno  solforato,  di  solfito  di  sodio  ecc.)  nei  tubi  che 
danno  lo  spettro  della  metemoglobina,  si  ottiene  prima  lo  spettro  d'as- 
sorbimento deirossiemoglobina  e  poi  quello  delPemoglobina  ridotta.  Non 
si  osserva  mai  lo  spettro  delPemocromogeno. 

Sicché  la  cumarìna  si  oppone  alla  disossidazione  deirossiemoglobina  ed 
è  capace  di  trasformare  anche  in  vitro  Tossiemoglobina  in  meUiemoglo- 
bina.  Il  fenomeno  si  constata  non  tanto  agevolmente,  solo  in  pochi  dei 
tubi  in  esperimento  per  la  poca  solubilità  in  acqua  della  cumarìna  ra- 
gion per  cui  non  è  possibile  studiare  le  modificazioni  prodotte  dalle 
forti  dodi  di  essa.  Evidentissima  è,  poi,  Tinfluenza  della  temperatura  in 
questa,  trasformazione.  Paragonando,  infatti,  i  risultati  ottenuti  nelle  due 
serie  di  esperimenti,  si  vede  che  la  metemoglobina  si  produce  più  solle- 
citamente neir esperimento  2V  fatto  mentre  la  tem^ratura  ambiente 
si  mantenne  tra  i  +  19*  C  e  i  -f  18°  C,  laddove  nelPesperimento  22**  la 
temperatura  ambiente  più  bassa  ne  ritardò  la  produzione. 

Come  pure  si  osserva  che  nei  tubi  tenuti  nel  termostato  a  +  37^  la 
riduzione  deirossiemoglobina  avviene  tra  le  24  ore  e  la  trasformazione 
in  metaemoglobina  è  molto  più  sollecita  che  nei  tubi  lasciati  alla  tem- 
peratura del  laboratorio. 

Riassumendo,  dallo  studio  del  nosograflsmo  di  azione  e  da  quanto 
son  venuto  esponendo  nel  meccanismo  di  azione  della  cumarìna, 
si  rileva  eh*  essa  in  soluzione  oleosa  conserva  azione  irritante 
locale,  ma  si  assorbe  ed  esplica  l'azione  generale  principalmente 
sul  sistema  nervoso ,  sulla  temperatura  e  sul  sangue  e  seconda- 
riamente sul  sistema  circolatorio  e  respiratorio. 

Le  dosi  piccole  di  cumarìna  manifestano  un'  azione  eccitante, 
che  viene  poi  seguita  da  azione  deprimente  sul  sistema  nerroso, 
a  misura  che  le  dosi  aumentano  l'azione  eccitante  diventa  sempre 
meno  accentuata  e  lunga  e  viene  subito  sostituita  da  quella  de- 
primente che  a  dosi  molto  forti  va  fino  al  collasso. 
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tn  ciascuno  dei  tabi  aggiungo  15  gocce  di  soluzione  di  emoglobina 
fatta  con  sangue  (preso  dairorecchio  di  un  cfine)  disciolto  in  acqua  distil- 
lata e  filtrata. 

La  temperatura  del  laboratorio  è  di  +  19°  C 

6  Nov.  ore  12  Temp.  +  19''C.  Ossiemoglobina  in  tutti  i  tubi. 

7  »      »    14      »      +  19G.  Nei  tubi  1^  2  e  11  emoglobina  ridotta, 

in  tutti  gli  altri  ossiemoglobina. 

8  »      >    14      »      +  19*C.  Nei  tubi  1,  2,  4,  7  e  11  emoglobina  ri- 

dotta. Nei  tubi  3,  5, 6, 8, 9  e  10  ossiemo- 
globina. 
12    »      >    14      »       +  18^*0.  Nei  1,  2,  3,  4,  5,  6,  7  e  11  emoglobina 

ridotta.  Nei  tubi  8  e  9,  ossiemoglobina. 
Nel  tubo  10  oltre  le  strie  a  e  ^  trovo 
sul  rosso  la  stria  di  assorbimento  della 
metemoglobina. 

La  cumarina  vale  a  dire  ritarda  la  riduzione  delI*os8iemoglobina  e  in 
una  certa  dose  la  trasforma  in  metaemoglobina. 

Esperimento  22.*" 

18  Novembre  -  Stabilisco  due  serie  di  tubi  nei  quali  metto  la  solu- 
zione satura  di  cumarina  nelle  proporzioni  seguenti: 

Tubo  Sol:  di  cum:    Acq.  dist: 

1  C.C.    5  +  C.C.    5  +  gocce  16  di  soluzione  carica  di  emoglobina  di 

coniglio. 

3  C.C.  10  +  C.C.    0  +      »      15  di  soluzione  carica  di  emoglobina  di 

coniglio. 

9  ce.    0  +  c.c.  10  4-      ^      15  di  soluzione  carica  di  emoglobina  di 

coniglio  (testimone). 

5  C.C.    5  ~f  ce.    5  -f      »       5  di   soluzione   carica  di   emoglobina 

umana  (dal  polpastrello). 

7  ce  10  +  ce,    0  +      >       5  di   soluzione   carica   di  emoglobina 

umana  (dal  polpastrello). 

Questi  tubi  si  lasciano  alla  temperatura  ambiente  cioè  à  +  14^  0. 

Tubo  Sol:  di  cum:  Acq:  dist: 

2  C.C    5  +  ce.    5  4-  gocce  15  della  stessa  soluzione  di  emoglobina 

dì  coniglio. 

4  ce  10  +  ce    0  -f-      »      15  della  stessa  soluzione  di  emoglobina 

di  coniglio. 
10  ce.    0  4-  C.C.  10  -f      »      15  della  stessa  soluzione  di  emoglobina 

di  coniglio  (testimone). 

6  ce     5  +  e  e    5  ~h       »        5  della  stessa  soluzione  di  emoglobina 

umana. 

8  ce  10  +  ce    0  +      »       5  della  stessa  soluzione  di  emoglobina 

umana. 

Questi  tubi  si  mantengono  nel  termostato  alla  temperatura  di  4-  37®  C. 

19  Novembre  —  Temperatura  del  laboratorio  +  14*  C  si  trova: 
Nei  tubi  1,  3,  9,  5,  7  ossiemoglobina. 

>      »     2  e  10  emoglobina  ridotta. 
»      »     4,  6  ed  8  ossiemoglobina. 
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Quest*  azione  si  esplica  sul  sistema  nerToso  centrale  come  si 
prova  strozzando  la  circolazione  negli  arti  inferiori ,  ed  anche 
Teccitabilità  riflessa  si  modifica  rilevantemente  perchè  colle  forti 
dosi  dopo  un  fugace  esaltamento,  si  deprime  di  molto  senza  mai 
esaurirsi  del  tutto. 

Altro  punto  importante  è  l'azione  sulla  temperatura  che  si  ab- 
bassa più  0  meno  fortemente  specie  colle  alte  dosi  col  triplice 
meccanismo  degli  antipiretici  chimici. 

Abbiamo  già  notato  I*  azione  deprimente  sul  sistema  nervoso 
centrale,  che  deve  per  necessità  comunicarsi  ai  centri  termogeni 
e  termoregolatori.  Importantissima  è  razione  sul  sistema  vasaio, 
perchè,  come  dimostraùo  pure  le  curve  termometriche  vi  è  forte 
dispersione  di  calorico,  la  quale  in  massima  parte  è  dovuta  a  va- 
sodilatazione periferica,  che  nell*  antipiresi  da  cumarina  prende, 
si  può  dire  il  primo  posto;  per  la  sollecita  ed  importante  vaso- 
dilatazione periferica  la  pressione  arteriosa  si  abbassa,  senza  mai 
giungere  però  sino  all'ascissa  —  si  nota,  infatti,  che  subito  dopo 
r  iniezione  di  cumarina  la  pressione  endoarteriosa  si  eleva  al- 
quanto parallelamente  ad  una  lievissima  ischemia  renale,  laddove 
pochi  minuti  dopo  la  pressione  si  abbassa  ed  i  vasi  renali  si  di- 
latano progressivamenie  in  modo  molto  rilevante. 

Ma  anche  la  termogenesi  diminuisce,  come  si  osserva  impedendo 
nei  conigli  la  dispersione  di  calorico,  e  ciò  è  principalmente  do- 
vuto all'azione  sul  sangue,  perchè  la  cumarina  ha  il  potere  d'im- 
pedire la  disossidazione  della  ossiemoglobina  trasformandola  in 
metaemoglobina;  per  la  qual  cosa  diminuisce  la  combustione  or- 
ganica e  per  conseguenza  la  produzione  di  calorico.  La  trasfor- 
mazione è  agevolata  dalla  temperatura ,  come  vidi  del  pari  pel 
salicilato  sodico,  ed  è  questa  una  delle  ragioni  più  importanti  a 
chiarire  perchè  gli  antipiretici  spiegano  azione  tanto  piii  intensa 
quanto  più  la  temperatura  dell'organismo  è  alta.  Naturalmente 
gran  parte  dei  corpuscoli  rossi  inadatti  per  questa  trasformazione 
a  funzionare  vengono  eliminati  dal  circolo  mercè  gii  organi  emo- 
distruttori,  per  cui  diminuisce  il  numero  degli  emaciti  ed  il  tasso 
deiremoglobina,  e  nello  stesso  tempo  pel  fenomeno  della  selezione 
la  resistenza  minima  aumenta. 

Contemporaneamente  si  nota  una  decisa  azione  sui  leucociti  dei 
quali  aumenta  straordinariamente  il  numero  e  forse  pure  la  fun- 
zionalità. 

Come  tipo  d'azione  la  cumarina  dev'essere  annoverata  tra  le 
sostanze  aromatiche  canforacee,  alle  quali  è  affine  per  le  proprietà 
chimico-fisiche  e  per  l'azione  biologica.  Per  le  piccole  dosi,  quali 
appunto  potrebbero  essere  le  terapiche  l'azione  eccitante  generale 
predomina,  per  le  dosi  medie  e  forti  predomina  invece  l'azione 
paralizzante ,  che  va  fino  al  rilasciamento  muscolare  ed  ai  fatti 
di  collasso. 

CONCLUSIONI. 

1.^  L'azione  della  cumarina  si  esplica  sul  sistema  nervoso  cen- 
trale, eccitando  dapprima  e  poi  deprimendo  i  centri  cerebrali  e 
secondariamente  il  midollo. 
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2.^  L*  azione  paralizzante  predomina  colle  dosi  elevate. 

S.""  Deprime,  ma  non  esaurisce  reccitabilità  riflessa  del  midollo. 

4."*  Abbassa  progi*essivamente  la  pressione  sanguigna,  dopo  lieve 
elevamento. 

5.*  Dopo  leggerissima  costrizione ,  produce  importante  vasodi- 
latazione periferica. 

6.*  Agisce  sul  sangue  diminuendo  il  numefo  degli  eritrociti  ed 
il  tasso  dell'emoglobina. 

T.""  Fissa  l'ossigeno  airossiemoglobina  e  la  trasforma  in  meta- 
emoglobina, 

8.*"  La  trasformazione  in  metaemoglobina  è  tanto  più  facile 
quanto  più  è  elevata  la  temperatura. 

9.""  Eleva  la  resistenza  minima  degli  eritrociti,  indizio  di  distru- 
zione globulare. 

10."^  Aumenta  il  numero  dei  corpuscoli  bianchi  ed  è  fornita  di 
potere  chemiotattico  positivo. 

11.^  Abbassa  la  temperatura  col  meccanismo  degli  antipirotici 
chimici.  Aumenta  principalmente  la  dispersione  di  calorico  per 
la  vasodilatazione  periferica ,  diminuisce  pure  la  produzione  di 
calore  per  l'azione  sul  sangue  e  per  la  depressione  funzionale 
dei  centri  termogeni. 

12.*  Ha  il  tipo  di  azione  delle  canfore. 


Ùiorn.  Iniern.  delie  Seienee  Mediche  —  Anno  XXX  ^      «5    ^ 
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CONTRIBUTO  ALLE  LESIONI  NERVOSE  NELLA  MORTE 
PER  INANIZIONE 

PKR    IL 

Dottor  À.   EEZZA 


Sulle  alterazioni  istologiche  e  funzionali  prodotte  dal  digiuno 
nei  diversi  organi  molto  si  è  investigato  e  scritto,  giungendo  a 
risultati  più  o  meno  concordi  e  definitivi. 

Relativamente  al  sistema  nervoso  per  un  certo  tempo  ha  do- 
minato ridea,  derivata  principalmente  dalle  esperienze  di  Chas- 
sat  (1),  che  il  cervello,  durante  Tinanizione,  come  mantiene  la 
sua  integrità  funzionale,  non  presenta  neanche  alcuna  alterazione 
anatomica.  E  questa  affermazione  cosi  recisa  era  basata  sul  fatto 
che  il  cervello ,  al  contrario  di  tutti  gli  altri  organi  esaminati, 
non  presenta  alterazioni  macroscopiche  chiaramente  rilevabili, 
né,  ciò  che  sembrava  avere  maggior  valore,  quasi  nessuna  alte- 
razione di  peso.  Anche  il  Luciani  (2)  nel  suo  studio  sul  digiuno 
conclude  che  il  sistema  nervoso  continua  ad  esercitare  le  sue 
funzioni,  anche  le  più  elevate,  con  molta  regolarità. 

Era  ovvio  che  queste  affermazioni  non  potessero  avere  un 
grande  predominio  nella  quistione.  Poiché  dire  che  il  cervello 
per  un  prolungato  digiuno  non  alterava  il  suo  peso,  era  troppo 
poco  per  derivarne  che  anche  la  funzione  dovesse  essere  integra. 
E  le  ricerche  del  Luciani,  fatte  sul  digiunatore  Succi,  per  quanto 
pregevoli  non  hanno  neanche  esse  un  gran  valore  probatorio, 
prima  perchè  non  riguardano  che  un  solo  individuo,  ma  più  per- 
chè si  trattava  di  un  digiunatore  di  professione,  in  cui  molte  o 
molte  volte  si  erano  verificate  le  identiche  condizioni,  ed  ancho 
il  sistema  nervoso,  con  tutte  le  sue  manifestazioni,  aveva  avuto 
il  tempo  ed  il  modo  di  adattarvisi. 

Di  fatto  dalle  numerose  ricerche  istologiche  eseguite  successi- 
vamente dai  diversi  ricercatori,  risultano  alterazioni  più  o  meno 
profonde  e  durature  nei  diversi  componenti  del  sistema  nervoso: 
alterazioni  che  ci  farebbero  pensare  con  quasi  certezza  che  an- 
che la  funzione  debba  essere  alterata. 

(1)  Chassat.  —  MénioireH  présentés  par  divers  navantA  à  Plnstìtiit  de  Friui- 
ee.  — Voi.  Vili.  pag.  438. 

(2)  L.  Luciani.  —  Fisiologia  del  digiuno  —  PubblicazioDe  del  R.  Istitnto  di 
Studi  Superiori  in  Firenze.  1889. 
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Riporto  qui  i  risultati  a  cui  sono  giunti  i  diversi  autori  nelle 
loro  ricerche  sperimentali. 

Il  Rosenbach  (1)  parla  di  lesioni  atrofiche  delle  cellule. 

Cosi  pure  il  Coen  (2)  ha  osservato  atrofia  delle  cellule  nei'voso 
della  corteccia  cerebrale. 

Il  LubimoflT  (3)  riscontrò  alterazioni  di  lieve  grado,  e  più  o 
meno  riparabili,  delle  cellule  nervose. 

Il  Monti  (4)  sperimentando  sui  conigli,  in  preparati  col  metodo 
del  Golgi,  notò  processo  di  atrofia  varicosa  che  invade  progres- 
sivamente i  prolungamenti  protoplasmatici,  dalla  estremità  termi- 
nale verso  il  corpo  cellulare. 

Lo  Schaflfer  (5)  col  metodo  di  Nissl,  nelle  cellule  radicolari  an- 
teriori del  midollo  spinale  di  conigli,  riscontrò  cromatolisi  pe- 
rinucleare,  formazione  di  vacuoli  alla  periferia  della  cellula,  e 
omogeneizzazione  cromatica  del  nucleo. 

Il  Lugaro  e  Chiozzi  (6)  anche  nelle  cellule  radicolari  ante- 
riori trovarono  indecisione  dei  contorni  delle  zolle  cromatiche, 
cromatolisi,  raggrinzamento  e  colorazione  difi*usa  del  nucleo.  Per 
questi  autori  non  vi  sarebbe  alcuna  trccia  di  lesioni  atrofiche,  e 
le  alterazioni  sarebbero  dovute,  più  che  al  digiuno,  ad  un  pro- 
cesso di  autointossicazione. 

Placzek  (7)  invece  avrebbe  riscontrato  vere  e  proprie  lesioni 
atrofiche  delle  cellule  nervose. 

Marchand  e  Vurpas  (8)  sperimentando  su  conigli  e  su  cani 
hanno  osservato  nelle  cellole  motrici  delle  corna  anteriori  di- 
versi gradi  di  alterazioni,  e  cioè  in  un  primo  stadio:  Protopla- 
sma incolore,  granuli  di  Nissl  appena  tinti,  corpi  cellulari  e  prò- 
Inngamenti  di  dimensioni  normali,  nuclei  incolori^  nucleoli  ap- 
parenti. In  un  secondo:  La  cellula  ha  perduto  le  sue  dimensioni 
ed  ha  contorni  meno  netti,  protoplasma  colorato  in  toto  col  me- 
todo di  Nissl,  nucleo  eccentrico  con  bordi  indecisi.  I  prolunga- 
menti appaiono  più  corti  e  grossi,  ed  anche  per  essi  questo  più 
che  a  retrazione  del  neurone  deve  attribuirsi  ad  atrofia.  I  vasi 
sono  dilatati  e  ripieni  di  sangue,  senza  altra  lesione.  La  nevroglia 
ha  aspetto  normale.  In  conclusione,  essi  dicono,    alcune    cellule 


(1)  Rosenhaeh,  —  Des  allures  dn  syst^èuie  nerveiix  daus  1*  ìiianition.  —  Soc. 
de  Psych.  et  de  Malad.  Nerv.  de  Berlin.  14  jnillet  1884. 

(2)  Coen.  —  Boll,  delle  scienze  mediche  di  Bologna — Serie  Vili.  vol.I.  1890. 

(3)  Lubimoff.  —  Revue  neiirologique.  Tom.  II.  1894. 

(4)  A,  Monti,  —  Sur  les  alterations  du  Hystéme  nerveux  danH  Pinanition. — 
Arch.  Ital.  de  Biologie.  Tom.  XXIV.  pag.  847. 

(5)  K.  Schaffer, — Ueber  Nervenzellen  veranderinigen  wjihrend  der  Inanitioo. — 
Weur.  Centralb.  —  N.»  18,  15  Sett.  1897. 

(6)  L.  Lugaro  e  L.  Chiozzi.  —  Sulle  alterazioni  degli  elementi  nervosi  nel- 
l'inanizione. —  Rivista  di  Pat.  Nervosa  e  Mentale — Settembre  1897. 

(7)  Placzek,  —  Ueber  verìinderungen  das  Nerrensystems  beim  Hungertode, 
e  Rukenmakrsyeranderungen  beim  Hungertode  des  Menschen,  pubblicato  nel 
Viertaljahrschrift  f.  gerichtliche  medizin  nnd  iitfentlichen  Sanitatswesen,  3 
Tolge,  XVII  e  XVIIl. 

(8)  Marchand  et  Furpas. — Lésions  du  systéme  nerveux  centrai  dans  l'inani- 
tion  —  Soo.  de  Psychol.  —  16  Mara  1901  —  Comptes  renda»,  pag.  296. 
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resistono  di  più,  alti*e  di  meno,  e  le  lesioni  sono  essenzialmente 
atrofiche.  Il  tessuto  dì  sostegno  non  è  in  nessun  modo  alterato. 

Il  Riva  (1),  che  si  è  occupato  essenzialmente  del  comporta- 
mento del  reticolo  endocellulare,  è  giunto  a  queste  conclusioni: 
Che  nella  maggior  parte  delle  cellule  il  reticolo  appare  disor- 
dinato, sconvolto.  Specie  alla  periferia  della  cellula  si  notano 
vacuoli  occupati  da  una  sostanza  leggermente  granulosa.  In  ra- 
rissimi elementi  il  reticolo  è  profondamente  alterato,  e  non  si 
riscontrano  che  piccoli  granuli  nettamenti  colorati. 

In  una  memoria  susseguente  dello  stesso  autore  è  riferito  il 
reperto  di  speciali  formazioni,  che  col  metodo  Y  del  Donaggto 
assumono  un  colore  viola-rossastro,  ora  in  blocchi,  ora  sparse 
per  il  citoplasma.  Queste  formazioni  o  corpuscoli  sarebbero  date 
da  quella  sostanza  granulosa  contenuta  nei  vacuoli. 

Il  Donaggio  (2)  ha  studiato  nei  conigli  ^  servendosi  dei  suoi 
metodi  elettivi  di  colorazione,  le  alterazioni  del  reticolo  fibril- 
lare prodotte  dall'azione  combinata  del  digiuno  e  del  freddo. 
Per  r  Autore  le  lesioni  meno  gravi  si  riscontrano  nelle  cellule 
delle  corna  anteriori,  dove  le  maglie  del  reticolo  appaiono  più 
esili  ed  intersecate  da  grossi  nastri  uniformi:  talora  questi  nastri 
sono  più  distintamente  localizzati  in  corrispondenza  del  cercine 
perinucleare.  Nelle  cellule  cordonali  invece  le  modificazioni  sono 
intensissime,  del  reticolo  non  v*è  più  traccia  ed  è  sostituito  da 
grossi  fasci,  talora  fusiformi,  e  qua  e  là  vi  sono  blocchi  di  forma 
irregolare,  tondeggianti  od  ovoidali.  Anche  nei  prolungamenti 
protoplasmatici,  le  numerosissime  ed  esili  fibrille  sono  sostituite 
da  nastri  di  notevole  spessore.  11  nucleo  appare  incolore  in  tutti 
gli  elementi:  il  nucleolo  molte  volte  si  presenta  fortemente  co- 
lorato in  bleu  oscuro.  Queste  stesse  alterazioni  si  riscontrano 
nei  nuclei  di  Goll  e  di  Burdach,  nei  nuclei  dei  nervi  cranici, 
nel  cervelletto,  nella  corteccia  cerebmle.  Fanno  solo  eccezione 
le  cellule  del  nucleo  accessorio  della  radice  motoria  del  trige- 
mino, che  appaiono  in  tutto  integre. 

Come  si  vedo  dalla  precedente  sommaria  esposizione,  nelle  ri- 
cerche c'è  un  punto  fermo  ed  è  rappresentato  dalla  constata- 
zione di  lesioni  anatomiche  nei  centri  nervosi  degli  animali 
morti  per  inanizione.  Esse  però  non  sono  per  i  vari  osservatori 
della  stessa  natura.  Mi  è  parso  pertanto  non  inutile  cosa  ripi- 
gliare lo  studio  di  questo  argomento  ed  indagare,  ove  mi  fosse 
posssibile,  le  ragioni  del  disaccordo. 

Gli  animali  prescelti  per  l'esperimento  furono  una  pecora  e 
due  cani:  la  prima  mori  dopo  14  giorni,  un  cane  dopo  30  giorni, 
e  l'altro  dopo  41  giorni  di  digiuno  completo,  essendo  stati  tutti 
e  tre  gli  animali  privati  anche  dell'acqua.  All'autopsia    non    si 

(1)  Riva,  —  Lesioni  del  reticolo  neurofi brillare  della  cellula  nervosa  nell'i- 
nanizione sperimentale  Htudìate  con  i  metodi  del  Donaggio.  — Rivista  sperim. 
di  Freniatria  e  Medicina  Legale  190.3. 

(2)  A,  Donaggio.  —  Effetti  <lell'  azione  combinata  del  digiuno  e  del  freddo 
sui  centri  nervosi  di  mammiferi  adulti.  -^  Rivista  sperimentale  di  Freniatria 
—  Voi.  XXXII  —  Fase.  I-U-1906. 
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presentavano,  in  tutto  l'asse  cerebro-spinale,  alterazioni  macro- 
scopiche nettamente  ri  levabili. 

Per  la  fissazione  e  l'indurimento  di  alcuni  pezzi  di  midollo 
spinale  della  pecora,  e  di  midollo  spinale,  cervelletto  e  cervello 
dei  due  cani,  furono  usati  i  comuni  mezzi  cioè  soluz.  satura  di 
sublimato  e  serie  degli  alcool.  I  pezzi  furono  inclusi  in  paraf- 
fina, ed  i  tagli,  dopo  sparafflnati,  colorati  alcuni  con  la  miscela 
di  ematossolina  alluminica  e  scarlatto,  secondo  la  formula  del 
Paladino,  altri  con  una  soluzione  acquosa  satura  di  tionina,  altri 
trattati  con  il  metodo  di  Von  Lenhossck  ed  Hoyer  per  la  colo- 
razione dei  granuli  di  Nissl.  Pezzi  di  midollo  spinale,  di  midollo 
allungato,  di  cervelletto,  di  cervello  e  gangli  intervertebrali 
dei  due  cani,  trattai  secondo  i  metodi  del  Donaggio  ed  il  metodo 
fotografico  del  Cajal  per  il  reticolo  fibrillare. 

In  questa  breve  nota,  che  ha  solo  il  valore  di  una  esposizione 
preliminare,  là  quale  dovrà  essere  integrata  quando  saranno 
complete  le  mie  osservazioni,  io  riferirò  succintamente  alcuni  re- 
perti che  han  fermata  la  mia  attenzione  e  dei  quali  alcuni  mi 
paiono  non  ancora  rilevati,  ed  altri  confermerebbero  illustran- 
doli, dati  già  osservati  dai  precedenti  ricercatori. 

Una  prima  osservazione  è  quella  che  riguarda  V  alterazione 
degli  spazii  perivasali.  Anche  a  debole  ingrandimento,  nei  vasi 
che  occorrono  in  sezione  trasversa  o  longitudinale,  si  può  notare 
con  grande  facilità  la  dilatazione  di  tali  spazi  linfatici  talora  as- 
sai rilevante,  ma  in  ogni  caso  evidente  e  sicura.  Una  spropor- 
zione notevole  tra  il  diametro  del  lume  vasale ,  e  quello  dello 
spazio  linfatico  circostante  si  presenta  su  tutti  i  tagli.  Gli  spazii 
sono  vuoti  in  generale,  in  rarissimi  casi  soltanto  si  ha  come  la 
immagine  di  una  sostanza  ialina,  quasi  evanescente,  che  dà  il 
sospetto  di  una  coagulazione  provocata  dai  mezzi  di   fissazione. 

Il  contorno  periferico  delle  lacune  è  talora  sfrangiato ,  come 
per  sporgenze  di  fibrille  del  tessuto  interstiziale,  talaltra  è  a  con- 
torni regolari,  e  qualche  tratto  di  tessuto  nevroglico  lo  unisce 
alla  parete  vasale.  Questo  reperto  è  costante  in  tutto  il  sistema 
nervoso,  qualunque  sia  stato  il  metodo  di  fissazione  e  colorazione 
compresi  quelli  del  Donaggio  e  del  Cajal. 

Sul  meccanismo  di  produzione  di  queste  dilatazioni  linfatiche 
potrebbero  essere  varie  le  iuterpetrazioni.  A  me  per  altro  pare 
giustificato  rescindere  che  a  produrle  sia  intervenuta  stasi  cir- 
colatoria. I  vasi,  quale  che  sia  la  loro  natura,  sono  piuttosto  po- 
veri di  sangue,  le  lacune,  come  ho  detto,  sono  in  massima  vuote. 
Ed  anche  in  quei  rari  reperti  in  cui  occorre  una  qualche  traccia 
di  sostanza  coagulata  questa  non  è  in  quella  misura  che  sarebbe 
necessaria  per  attribuire  ad  essa  il  significato  di  una  stasi  lin- 
fatica. 

Ad  interpetrare  però  questa  dilatazione  linfatica  soccorre  una 
osservazione  analoga  che  può  farsi  sulle  cellule  nervose.  È  noto 
in  effetto  che  le  cellule  nervose  sono  circondate  anche  esse  di 
una  lacuna,  la  quale  più  o  meno  discussa  è  però  per  me  un  fatto 
innegabile.  È  noto  altresì  che  su  questa  lacuna,  sul  corpo  cellu- 
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lare  e  fin  dentro  la  cellula  nervosa,  si  spande  e  penetra  un  reti- 
colo nevroglico  sottile,  delicato,  che  descritto  ed  interpetrato  nella 
sua  natura  dal  Fala'lino,  fu  da  lui  designato  col  nome  di  ragna- 
telo  nenroglico. 

Queste  lacune  pericellulari  sono  anch'esse  notevolmente  dila- 
tate. Ad  interpetrare  perciò  le  une  e  le  altre,  quelle  cioè  periva- 
sali  e  quelle  pericellulari,  io  credo  che  possa  valere  il  fatto  che 
nella  sostanza  grigia  o  nella  bianca  si  trova  un  evidente  rag- 
grinzamento, direi  un  disseccamento  di  sostanza,  che  deve  finire 
per  provocare  una  dilatazione,  vorrei  dire  passiva  ed  eccentrica 
delle  lacune  linfatiche,  le  quali  non  già  per  pressione  interna 
dovuta  a  stasi,  ma  per  trazione  esterna  raggiungono  le  notevoli 
dimensioni  che  io  nel  lavoro  completo  di^mostrerò  con  le  relative 
figuro. 

E  per  quanto  riguarda  le  lacune  pericellulari,  la  loro  dilata- 
zione appare  anche  maggiore  dal  fatto  delle  alterazioni  che  si 
verificano  nel  corpo  cellulare,  delle  quali  dirò  dopo  aver  richia- 
mata l'attenzione  su  di  un  reperto  costante  in  tutte  le  mie  os- 
servazioni. 

Su  preparati  appartenenti  alle  diverse  sezioni  del  nevrasse  e 
di  varii  ganglii  inter\'ertebrali  ho  notato  la  presenza  di  moltis- 
simi corpuscoli  diffusi  e  sparsi  nella  sostanza  bianca  e  nella  gri- 
gia, intorno  ai  vasi  ed  intorno  alle  cellule. 

Sulla  natura  di  questi  corpuscoli  credo  di  non  ingannarmi  ri- 
tenendoli quali  elementi  migrati  che  attraverso  la  parete  vasale 
abbiano  invaso  tutto  il  tessuto  nervoso,  accumulandosi  qua  e  là, 
invadendo  la  lacuna  pericellulare  e  talora  sovrapponendosi  alle 
stesse  cellule.  E  questa  osservazione  lascerebbe  pensare  all'ipotesi 
della  neuronofagia,  sostenuta  dal  Marinesco  e  confermata  o  con- 
traddetta dagli  osservatori  che  seguirono,  ed  infine  assolutamente 
esclusa  dal  Cerletti  (1).  Senonchè  io  non  sono  convinto  che  effet- 
tivamente la  si  debba  invocare  per  spiegare  il  reperto.  Il  quale 
per  me  potrebbe  invece  essere  messo  sul  conto  di  una  chemio- 
tossi  positiva  esercitata  sopratutto  dalle  cellule  nervose,  la  cui 
composizione  chimica  deve  aver  subito  profonde  alterazioni.  E 
per  non  essere  frainteso  dirò  che  alla  presenza  degli  elementi 
corpuscolari  d'intorno  e  sopra  le  cellule  nervose,  non  saprei  as- 
segnare il  valore  di  un  processo  demolitore  dell'edifizio  cellulare, 
ma  semplicemente  il  significato  di  un  fenomeno  di  attrazione  che 
pel  mutato  chimismo  degli  elementi  nervosi  potrebbe  venirne  su- 
gli elementi  migratori  del  sangue.  Ciò  perchè  non  mi  sono  con- 
vinto che  la  infiltrazione  corpuscolare  serbi  con  la  demolizione 
cellulare  quei  rapporti  che  sarebbe  necessario  riscontrare  ove  si 
dovesse  ammettere  nel  suo  essenziale  significato  il  processo  di 
di  neuronofagia. 

Quanto  alle  cellule  nervose  presentano  anche  esse  segni   non 

(1)  r.  Cerletti. — 8iilla  neiiroiiofapa  e  8oi)ra  alcuni  rapporti  normali  e  pato- 
logici fra  Piemonti  n«^rvo«i  ed  «lomenti  non  nervosi. — Annali  dolV Istituto  Psi- 
oliiatrico  «lolla  li.   rniroraità  di  Koma.   Voi.  II,  pag.  91. 
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lievi  di  risentimento.  Si  trovano  diminuite  di  volume ,  raggrin- 
zate, atrofiche,  con  margini  sfumati ,  con  prolungamenti  assotti- 
gliati ,  caratteri  questi  che  si  pos^sono  rilevare  anche  a  debole 
ingrandimento.  La  struttura  intima  si  presenta  modificata.  Con 
gli  ordinarii  metodi  di  colorazione  si  nota  un  protoplasma  in  fase 
di  plasmolisi,  il  nucleo  è  più  eraogeneo,  solo  qualche  volta  vi  si 
riconosce  un  nucleolo.  Da  queste  alterazioni  si  giunge  persino 
alla  sua  completa  scomparsa. 

In  quanto  ai  granuli  di  Nissl,  adoperando  il  metodo  già  da  me 
indicato,  posso  dire  che  in  molte  cellule  quasi  nessuna  alterazione 
di  numero  o  di  forma  ho  riscontrato  in  essi,  in  nessuno  dei  tre 
animali  d* esperimento  e  su  qualunque  sezione  del  sistema  nervoso 
cadesse  la  mia  osservazione. 

Ora  se  si  mette  in  relazione  con  il  lungo  periodo  di  completo 
digiuno  che  qualcuno  degli  animali  sopportò,  e  con  le  alterazioni 
in  genere  riscontrate  negli  altri  componenti  cellulari,  questa  in- 
tegrità più  0  meno  assoluta  dei  granuli  di  Nissl,  si  scorge  come 
essa  evidentemente  contrasti  con  T ipotesi  che  quei  granuli  rap- 
presentino solo  materiale  nutritivo ,  perchè  non  si  intenderebbe 
come  essi  non  siano  stati  utilizzati  nei  supremi  bisogni  della  cel- 
lula nella  quale  si  riscontrano. 

Importanti  sono  anche  le  alterazioni  del  reticolo  fibrillare , 
messo  in  evidenza  sia  coi  metodi  del  Donaggio ,  sia  col  metodo 
fotografico  del  Oajal.  Ma  di  esse  mi  riserbo  una  descrizione  mi- 
nuta ed  esatta  a  lavoro  completo ,  sia  perchè  da  questo  lato  le 
mie  ricerche  non  sono  ancora  esaurienti,  sia  perchè  le  figure  che 
saranno  annesse  al  lavoro  daranno  una  più  netta  e  precisa  no- 
zione di  quelle  alterazioni,  e  mi  consentiranno  di  meglio  asse- 
gnare ad  esse  un  giusto  valore. 

Dove  invece  posso  ora  afiermarmi  è  nel  richiamare  tutta  Tat- 
tenzione  degli  osservatori  sulla  evidenza  che  raggiunge  il  ra- 
gnatelo  nevroglico  peri  ed  endocellulare  in  questi  casi  di  alte- 
razione cellulare.  Pare  in  effetti  che  la  nevroglia  nel  tessuto 
nervoso  da  inanizione  sia  sufficientemente  risparmiata  ,  ed  essa 
assume  caratteri  di  maggiore  evidenza  per  le  lesioni  che  rendono 
il  protoplasma  cellulare  più  ridotto,  più  raggrinzato,  direi  quasi 
più  trasparente.  Nelle  figure  che  accompagneranno  il  lavoro  di- 
mostrerò ragnateli  nevroglici  della  maggiore  evidenza  sopra  le 
cellule  e  fin  dentro  di  esse.  Il  processo  della  inanizione  in  altri 
termini  mi  pare  raggiunga  lo  scopo  di  attenuare,  e  nei  casi 
estremi  forse  anche  distruggere,  quelle  strutture  protoplasmati- 
che  che  in  condizioni  normali  ci  impediscono,  nascondendoli,  la 
facile  constatazione  degli  atteggiamenti  e  dei  rapporti  che  ha  la 
nevroglia  con  le  cellule  nervose. 

Quanto  alle  fibre  nervose  i  loro  cilindrassi  sono  impiccioliti 
ed  atrofici  ;  almeno  queste  sin'  ora  sono  le  note  desintegrative 
che  ho  rilevate. 

In  conclusione,  riassumendo  quanto  ho  detto,  le  mie  osserva- 
zioni mi  autorizzano  ad  affermare: 

1.**  Che  nel  sistema  nervoso  centrale  degli  animali  morti  per 
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digiuno  esiste  una  notevole  dilatazione  delle  lacune  perivascolari 
e  di  quelle  pericellulari  non  riferibili  a  stasi. 

2.**  Che  in  tutte  le  sezioni  di  detto  sistema  nervoso  centrale 
si  riscontra  una  notevole  e  costante  infiltrazione  corpuscolare  la 
quale,  senza  disporsi  a  veri  focolai,  si  distribuisce  dapertutto  e 
specie  intorno  ai  vasi  ed  agli  elementi  cellulari. 

3.**  Che  le  alterazioni  delle  cellule  e  delle  fibre  nervose  pi^e- 
sentano  nelle  diverge  fasi  atteggiamenti  diversi. 

4.""  Che  tale  alterazione  degli  elementi  nervosi  nella  relativa 
integrità  nevroglica  favorisce  la  constatazione  dei  loro  rapporti 
con  quest'ultimo  tessuto. 

Ringrazio  vivamente  il  chiarissimo  Prof.  C'apobianco  dei  con- 
sigli e  del  benevolo  aiuto  prestatomi  per  queste  mie  ricerche  di 
cui  la  presente  nota  dà  un  cenno  preliminare. 
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RARO  CASO  DI  UN  GANGLIO 
ArrRIBUITO  AD  UN  INFORTUNIO  SUL  LAVORO 

RELAZIONE   DI   PERIZIA   MEDICO-LEGALB 


PEL 


Prof.  Dott.  CLEMENTE  ROMANO 


Non  accade  frequentemente  d'imbattersi  in  una  enti  là  morbo- 
sa, d*  ordinario  reputata  innocua  e  trascurabile,  e  che  assume 
importanza  solamente  quando  deturpa  ad  es.  il  grazioso  polso  dì 
una  giovinetta  o  di  un'  elegante  Dama,  o  quando  raramente  ar- 
reca dolore  od  ostacola  i  movimenti  di  un  organo  (per  lo  più 
mano  o   piede). 

E  molto  meno  è  facile  vedere  assurgere  questa  affezione  all'o- 
nore di  un  dibattito  scientifico-sociale  quando  per  avventura  vie- 
ne denunziata  come  provocata  bruscamente  da  un  traumatismo, 
che  perciò  rappresenta  un  infortunio  subito  sul  lavoro. 

Ora  essendo  appunto  questo  il  caso  di  un  ganglio  surto  sul 
dorso  del  polso  di  un  operaio,  lo  credo  ben  degno  di  pubblica- 
zione per  la  controversia  medico  -  legale  della  quale  è  stato  og- 
getto. 

Dallo  Ecc.mo  Tribunale  di  Napoli  con  sentenza  dei  25  settem- 
bre-2  ottobre  dell'or  decorso  anno  1907,  venivo  invitato  perchè 
in  grado  di  revisione  di  perizia,  tenuti  presenti  gli  atti  della 
causa  tra  1'  operaio  infortunato  G.  G.  di  anni  32,  e  la  Società 
Assicuratrice  A.,  i  rilievi  delle  parti  senza  trascriverli,  e  la  pe- 
rizia del  Dottor  R.  avessi  disimpegnato  quanto  fu  disposto  dalla 
sentenza  3-8  aprile  1907,  facendone  analoga  relazione. 

La  suddetta  sentenza  dispone  che  il  perito:  osservi  l'operaio  G. 
G.  e  determini  la  causa  e  la  natura  del  ganglio  apparso  sul  dorso 
della  articolazione  del  polso  sinistro  al  detto  operaio  nel  3  ago- 
sto 1906,  non  senza  specificare  le  conseguenze  di  detta  infermità 
in  rapporto  agli  articoli  94  e  seguenti  del  Regolamento  alla  Leg- 
ge sugli  infortunii  del  31  marzo  1904. 

A  tal  uopo,  dopo  aver  prestato  il  giuramento  di  rito,  sotto- 
posi varie  volte,  ed  a  ripetuto  studio  ed  esame,  la  mano  sinistra 
e  l'arto  superiore  corrispondente  del  suddetto  G.  G.,  sia  da  solo 
che  in  presenza  del  suo  Avvocato,  del  suo  Medico  di  fiducia,  e 
del  Medico  fiduciario  della  Società   Assicuratrice. 

Ed  in  seguito  delle  mie  osservazioni,  e  dopo  aver  letti  gli  atti 
della  causa,  e  tutti  i  rilievi  delle  parti  contendenti,  e  dopo  di 
avere  udite  le  considerazioni  delle  stesse  parti  opposte,  nonché 
il  racconto  che  fa  l'operaio  dello  infortunio  che  asserisce  di  ave- 

Digitized  by  VjOOQIC 


^  1034  - 

re  subito,  e  delie  conseguenze  di  esso  che  tuttora  lamenta,  adempì 
all'onorifico  mandato  ricevuto  col  presentare  il  seguente  relativo 
rapporto: 

Comincio  dal  dichiarare  che  non  trovo  affatto  facile  ed  age- 
vole il  mio  compito  per  la  novità  della  tesi  o  del  problema  pro- 
postomi dalla  vostra  Giustizia,  poiché  credo  sia  la  prima  volta 
che  una  piccola  affezione  chirurgica,  quale  è  un  ganglio,  sia  stata 
occasione  di  controversia,  e  sia  elevata  a  questione  medico  legale 
in  ragione  della  sua  etiologia  e  delle  conseguenze  che  le  si  at- 
tribuiscono, e  che  io  sento  V  obbligo  di  considerare  obbiettiva- 
mente, e  giudicare  con  serena  equanimità,  indipendentemente  da 
ogni  considerazione  per  le  parti  interessate. 

Riferirò  in  poche  parole  la  storia  clinica  del  caso,  come  la 
racconta  con  molta  precisione  Tinfortunato. 

Il  3  agosto  1906,  mentre  egli  era  intento  a  lavorare  di  pialla  solle 
doghe  di  una  botte  (in  una  fabbrica  di  fustame  per  conto  di  una  Ditta 
di  S.  Giovanni  a  Teduccio),  tenendo,  come  usa,  la  sua  mano  sinistra  sulla 
parte  anteriore  della  pialla  stessa,  questa  non  fece  presa  sul  legno  nello 
essere  spinta  in  avanti,  per  cui  scivolò  ed  andò  ad  urtare  insieme  alla 
mano  contro  un  palo  situato  poco  innanzi,  che  sosteneva  una  tenda. 

Arrestata  così  dì  botto  la  pialla,  la  forza  di  impulso  impressavi  dal- 
l'operaio servì  a  fare  flettere  forzatamente  nel  polso  la  detta  mano  si- 
nistra, la  quale  perciò  subì  una  distorsione  ed  una  contusione  per  rurto. 

Pel  forte  dolore  che  ne  risentì  dovette  sospendere  immediatamente 
il  lavoro,  e  dopo  avere  stretto  il  polso  offeso  con  un  fazzolatto,  si  ritirò 
a  casa.  L'indomani  trovò  molto  gonfla  e  dolente  la  regione  lesa,  per  cui 
ricorse  al  Dott.  I:,  il  quale  riscontrò  una  sinovite  traumatica  dell'arti- 
colazione  radio-carpea  sinistra,  ed  ordinò  il  riposo  della  mano^  Tovat- 
tamento,  ed  una  fasciatura  della  parte.  E  fu  allora  cbe  rilasciò  il  Rap- 
porto per  la  Società  Assicuratrice  di  avere  rilevato  nel  G.  contusione 
e  comparsa  di  un  ganglio  all' articolazione  della  mano  con  V  antibrac- 
cio sinistro. 

Elassi  14  giorni,  lo  stesso  Dottore  dopo  averlo  visitato,  lo  rimandò  a 
lavorare.  Ida  poiché  egli  soffriva  molto  nella  ripresa  del  suo  abituale 
lavoro,  dopo  7  giorni  dovè  smetterlo  di  nuovo. 

Fu  allora  che  la  Società  lo  fece  visitare  dal  suo  Medico  fiduciario, 
che  gli  accordò  altri  12  giorni  di  riposo.  Ma  non  sentendosi  ancora  in 
grado  di  lavorare,  seguitando  a  soffrire,  poiché  la  Società  non  reputò 
di  farlo  riosservare,  egli  si  fece  visitare  da  un  altro  Dottore,  che  il  3 
Nov.  del  1906  gli  rilasciò  un  certificato,  in  cui  è  detto  che  riscontrò 
nel  G.  una  periostite  del  dorso  della  mano  sinistra  di  natura  insana- 
bile^ come  conseguenza  dell'infortunio  patito  il  3  agosto  dell'istesso  an- 
no 1906. 

Intanto  il  G.  non  potendo  più  (per  la  debolezza  della  mano  offesa  e 
pel  dolore  che  nel  polso  si  risvegliava  dopo  qualche  ora,  ogni  volta  che 
interpolatamente  riprendeva  Tabituale  suo  lavoro,  e  che  si  irradiava  allo 
antibraccio  corrispondente)  continuare  a  guadagnare  il  lucro  giornaliero 
che  prima  deirinfortunio  ricavava  dal  suo  lavoro  stesso,  si  ritirò  defi- 
nitivamente dalla  fabbrica  di  botti,  e  si  fece  accogliere  come  fattorino 
tram  viario  per  campare  la  vita. 

Questo  il  racconto  del  G.  confortato  dai  certificati  annessi  allo  incar- 
tamento che  lo  riguarda,  e  che  se  non  è  realmente  vero,  è  certamente 
verosimile. 
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Esame  dello  stato  attuale-  Si  osserva  attualmente  sul  dorso  della 
mano  sinistra,  e  precisamente  sulla  regione  esterna  del  polso  sinistro, 
innanzi  allo  estremo  anteriore  del  radio,  in  corrispondenza  della  regione 
carpea,  ti^  Tosso  scafoide  ed  il  semilunare,  un  tumoretto  grosso  quanto 
una  comune  noce  avellana,  di  consistenza  elastica,  lievemente  molle  nel 
centro,  affatto  irreducibile,  che  sparisce  nella  estensione  dorsale  della 
mano  infossandosi  nella  regione  radio-carpea,  mentre  apparisce  più  duro 
di  consistenza,  e  più  evidente  nella  sua  forma  e  nei  suoi  limiti,  nel 
movimento  di  flessione  volare  della  mano  stessa. 

Questo  tumoretto  presenta  una  discutibile  mobilità  sulle  parti  profonde 
alle  quali  aderisce:  ha  una  superficie  liscia,  e  su  di  esso  la  cute  integra 
che  lo  covre,  è  liberamente  scorrevole. 

I  tendini  estensori  delle  dita  sono  indipendenti  dal  tumoretto,  e  si  vede 
scorrere  proprio  lungo  il  margine  cubitale  di  esso  il  tendine  del  muscolo 
estensore  delPindice,  mentre  dal  lato  radiale  vi  corrisponde  meno  pros- 
simamente il  tendine  del  grande  estensore  del  pollice,  che  scorre  libe- 
ramente come  Taltro. 

Sicché  esso  non  impedisce  in  alcun  modo  la  funzionalità  delle  dita, 
che  si  compie  come  nello  stato  fisiologico,  così  passivamente  sotto  le 
mie  mani,  come  attivamente  con  la  volontà  deirindividuo. 

Invitato  il  G.  a  stringere  la  mia  mano  nella  palma  delle  sue  mani 
piegate  a  pugno,  la  stringe  a  sinistra  con  forza  molto  minore  natural- 
mente che  a  destra. 

Stringe  nelle  palme  delle  mani  il  dinamometro  del  Collin,  mostrando 
(dietro  mie  insistenti  raccomandazioni)  uno  sforzo  massimo,  che  alla 
scala  di  pressione  raggiunge  appena  il  N*  16  a  sinistra,  mentre  a  de- 
stra arriva  al  N'  31,  cioè  spiega  con  la  mano  sinistra  quasi  la  metà 
della  forza  che  spiega  con  la  destra. 

Dal  punto  di  vista  subiettivo  poi  il  G.  non  mostra  affatto  dolore  né 
quando  si  esercita  pressione  diretta  sui  tumoretto,  né  quando  si  piega  o 
si  estende  la  mano,  mettendo  in  gioco  attivo  o  passivo  T  articolazione 
radio-carpea  su  cui  ha  sede;  sicché  esso  è  indolente. 

Però  rindividuo  sostiene  che  quando  si  accinge  a  lavorare,  dopo  qual- 
che ora  comincia  a  sentire  dei  battiti  in  corrispondenza  di  questo  tu- 
moretto, che  poi  diventano  dolorosi,  ed  il  dolore  s'irradia  a  tutto  il  cor- 
rispondente antibraccio,  per  cui  deve  smettere,  non  potendo  continuare 
il  lavoro  intrapreso. 

Egli  si  lamenta  inoltre,  che  essendosi  rimesso  con  tutta  buona  volontà 
al  lavoro,  dopo  poco  tempo  doveva  sospenderlo  perche  «i  stancava  facil- 
mente, né  era  più  capace  di  sollevare  pesi  come  prima,  e  che  dopo  avere 
lavorato  per  un  paio  di  ore  solamente,  gli  restava  pel  resto  della  gior- 
nata un  senso  di  stanchezza  dolorosa  nella  mano  offesa.  Assicura  pure 
che  sembra  a  lui,  che  il  tumoretto  vada  ancora  lentamente,  ma  grada- 
tamente aumentando  di  volume. 

E  credo  avere  cosi  esposto  completamente  i  risultati  delle  mie 
osservazioni  e  dei  fatti  obiettivi  e  subiettivi  rilevati  sul  G. 

Considerazioni,  —  Per  rispondere  ai  quesiti  propostimi  dallo 
Ecc.mo  Tribunale  non  posso  essere  conciso  come  è  mia  abitudine, 
non  riportando  mai  interi  brani  di  libri  di  Medicina  a  scopo  di 
rendere  voluminosa  una  relazione.  Nel  caso  attuale  sento  la  ne- 
cessità di  confortare  le  mie  considerazioni  e  deduzioni  con  l'au- 
torità delle  opinioni  di  Autori  classici,  suH'argomento,  che  citerò 
nella  maniera  più  sintetica  possibile. 
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Quale  è  la  natura  di  questo  tumoretto  esistente  sulla  regione 
dorsale  del  polso  sinistro  del  G.  ?  Per  i  caratteri  che  esso  pre- 
senta e  che  innanzi  ho  descritto,  evidentemente  esso  è  un  ganglio, 
cioè  una  cisti  sinoviale ,  od  altrimenti  un  tumoretto  cistico  che 
ha  origine  dalla  faccia  dorsale  di  una  membrana  sinoviale,  e  tro- 
vasi in  dipendenza  di  essa.  E  siccome  questa  sinoviale  può  appar- 
tenere ad  una  guaina  tendinea  o  ad  una  capsula  articolare,  cosi 
per  la  loro  origine  si  distinguono  i  ganglt  in  teno-sinoviali  o  ien- 
dogeni^  ed  artro-sinoviali  od  arlrogeni. 

11  ganglio  in  parola  è  precisamente  della  seconda  specie,  cieè 
è  artrogenOj  e  cioè  in  nesso  genetico  con  la  sinoviale  dell'arti- 
colazione radio-carpea  di  sinistra,  e  trovasi  in  corrispondenza  di 


E  su  ciò  del  resto  mi  trovo  d'accordo  sia  col  Medico  perito,  che 
col  Medico  della  Società  Assicuratrice. 

Mentre  però  i  Patologi  sono  di  accordo  sulla  natura  e  sulFana- 
tomia  patologica  della  lesione,  la  patogenesi  di  essa  non  è  in- 
terpretata egualmente  da  tutti.  Secondo  alcuni  il  punto  di  par- 
tenza dei  gangli  sarebbero  delle  estrofiessioni  articolari  a  cui  di 
sacco,  cioè  dei  diverticoli  sinoviaii ,  detti  follicoli  sinovipari ,  o 
cripte  subsinoviali.  Riempiti  di  sinovia  densa,  possono  completa- 
mente strozzarsi,  obliterandosi  il  peduncolo,  per  cui  acquistano  im- 
portanza di  tumori  cistici  individuali  (Gossrlin,  Volkmann,  Till- 

MANNS). 

Per  altri  debbono  concepirsi  quali  ernie  sinoviaii,  cioè  estro- 
flessioni  di  una  piccola  parte  della  sinoviale,  che  per  una  scre- 
polatura della  capsula  fibrosa  articolare  si  fa  strada,  come  ernia 
allo  esterno. 

In  tal  caso,  il  ganglio  comunica  in  primo  tempo  con  la  carità 
sinoviale,  ma  poi  il  punto  ristretto  o  colletto  di  essa  ernia  si 
oblitera,  e  col  tempo  diventa  indipendente  come  una  cisti,  che  si 
indurisce  nelle  pareti  e  si  costituisce  a  tumoretto  indipendente 
(Barwbll,  Bégin,  Tillmanns,  Duplay,  Poirier). 

Etiologicamente  Tapparizione  dei  gangli  non  può  attribuirsi  ad 
alcuna  causa  apprezzabile.  Si  è  incriminato  alle  volte  il  lavoro 
protratto,  l'abuso  del  pianoforte  e  del  cucire;  ed  io  li  ho  visti 
(ed  ho  dovuto  parecchie  volte  operarli)  in  persona  di  maestrine, 
di  stiratrici,  di  Signore  e  di  domestiche,  di  uno  studente,  etc. 

Ordinariamente  il  ganglio  insorge  lentamente  e  progressiva- 
mente, e  non  si  scovre  che  accidentalmente,  poiché  nella  grande 
maggioranza  dei  casi  è  indolente. 

Appunto  quando  ha  sede  sul  polso,  e  può  attribuirsi  a  sforzi 
frequentemente  ripetuti  (come  nei  suonatori  di  pianoforte,  nelle 
sarte,  ecc.)  esso  riveste  i  caratteri  di  malattia  professionale. 

Però,  in  casi  meno  comuni,  può  insorgere  bruscamente  in  se- 
guito ad  un  trauma;  ed  allora  può  ben  considerarsi  come  un  oc- 
cidente  del  lavoro,  un  infortunio  sul  lavoro. 

Ecco  infatti  alcune  brevi  citazioni  in  appoggio  del  mio  asserto  : 

<  Le  articolazioni  della  mano  sono  difficilmente  sede  di  lussazioni 
e  di  distorsioni  :  frequentemente  invece  vi  si  possono  osservare, 
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in  seguito  agli  sforzi,  delle  ernie  delle  sinovialì  (gangli)  in  ge- 
nerale di  poco  momento  (Borri)  ». 

€  Questi  tumori  {gangli)  nascono  talvolta  dopo  un  trauma,  una 
contusione,  una  svolta  (Jamain  e  Terribr)  ». 

€  È  più  raro  di  vedere  il  tumore  (ganglio)  apparire  bruscamente 
con  i  caratteri  che  in  esso  si  troveranno  più  tardi ,  e  quando 
accade  questa  apparizione  rapida ,  essa  coincide  allora  con  uno 
sforzo  violento,  che  ha  fatto  attraversare  ad  una  di  queste  cisti 
una  screpolatura  aponevrotica  (Follin)  ». 

<  À  me  sembra  che  non  possa  negarsi  la  sua  {del  ganglio)  ge- 
nesi puramente  accidentale,  perchè  sovente  lo  vediamo  comparire 
sul  decorso  di  un  tendine  e  su  di  un'articolazione  per  uno  sforzo 
muscolare  od  articolare,  quindi  in  questi  casi  dobbiamo  ritenerlo 
come  la  conseguenza  di  uno  sfiancamento  ernioso  della  relativa 
sierosa  (Durante)  >. 

«  I  gangli  vengono  non  di  rado  improvvisamente  in  seguito  a 
distorsioni,  le  quali  pare  che  abbiano  prodotto  una  parziale  la- 
cerazione dei  legamenti  di  sostegno  della  guaina.  (Bardblbbbn)». 

€  La  cisti  sinoviale  (ganglio)  apparisce  alle  volte  bruscamente 
in  seguito  di  uno  sforzo,  di  una  caduta  sulla  regione,  di  una  distor- 
sione (Rohmbr)  ». 

<  Eccezionalmente  si  sviluppano  (z  gangli)  con  grandissima  rapi- 
dità, e  sempre  allora  dopo  sforzi  violenti  della  relativa  giuntura, 
dopo  una  distorsione,  un  trauma,  in  modo  che  in  due  o  tre  giorni 
arrivano  alla  grossezza  di  una  ciliegia  (Volkmann)  ». 

€  Per  effetto  di  grandi  sforzi  o.  di  distorsione  si  sviluppa  un 
ganglio  in  modo  acuto,  con  rilevanti  dolori  e  completo  disturbo 
funzionale  della  mano  (Eulbmburg)  ». 

Ora  questa  subitanea  comparsa  di  un  ganglio  in  seguito  ad  un 
trauma  che  capita  su  di  un*articolazione  si  intende  agevolmente 
quando  esso  è  costituito  anatomicamente  da  un'ernia,  da  una  estro- 
flessione  cioè  della  membrana  sinoviale  articolare  attraverso  una 
screpolatura  della  capsula  fibrosa:  ma  può  egualmente  intendersi 
quando  dal  punto  di  vista  anatomo-patologico  il  ganglio  non  si 
organizza  in  seguito  ad  un'ernia  della  sinoviale,  ma  è  costituito 
da  una  cisti  follicolare  della  sinoviale. 

In  tal  caso  cioè  non  si  tratta  veramente  di  insorgenza  o  di 
produzione  eoo  novo  di  un  ganglio,  ma  dell'apparizione  improv- 
visa di  una  di  queste  cisti  preesistenti  alla  superficie  interna  od 
esterna  della  membrana  sinoviale,  che  dopo  sforzi,  si  manifesta 
allo  estemo  per  effetto  di  sfibramento  dell'aponevrosi  soprastante. 

Resta  quindi  acquisito  alla  scienza  e  perfettamente  compren- 
sibile e  dimostrato,  che  mentre  ordinariamente  il  ganglio  (qua- 
lunque ne  sia  la  patogenesi)  si  sviluppa  senza  causa  determinata 
ed  in  modo  lento,  può  alle  volte  insorgere  in  modo  brusco,  im- 
provvisamente, e  per  effetto  di  un  traumatismo  cui  è  andata  sog- 
getta un'articolazione.  Sicché  se  nel  primo  caso  il  ganglio  può 
considerarsi  come  una  malattia  professionale  ,  nel  secondo  caso 
deve  invece  considerarsi  come  accidente  del  lavoro,  come  conse- 
guenza di  infortunio  sul  lavoro. 
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E  tale  sarebbe  appunto  il  caso  in  parola  :  ci  troveremmo  cioè 
in  presenza  di  un  ganglio,  di  origine  traumatica,  prodottosi  eome 
infortunio  sul  lavoro. 

Ora  il  ganglio  in  generale,  quando  ha  raggiunto  un  certo  grado 
di  sviluppo  resta  stazionario;  e  talora  anche  può  guarire  spon- 
taneamente per  graduale  riassorbimento  del  suo  contenuto. 

Per  lo  più  questo  tumoretto  rimasto  stazionario  non  arreca 
molestia  né  impedisce  i  movimenti  della  regione  in  cui  ha  sede, 
ma  solamente  offende  l'estetica  in  una  parte  appariscente,  come 
è  appunto  il  dorso  della  mano. 

Ma  talora  però  esso  non  solo  è  sede  di  vera  dolenzia,  ma  osta- 
cola la  libertà  dei  movimenti,  come  assicui*ano   vari  Autori: 

€  Indolente  nella  grande  maggioranza  dei  casi,  Taffezione  (gan- 
glio) si  accompagna  alle  volte  ad  irradiazioni  dolorose;  in  alcuni 
casi  essa  cagiona  un  incomodo  sufficiente  ad  impedire  il  la- 
voro (Rohmer)  ». 

«  Può  inceppare  alcuni  movimenti;  cosi  alla  faccia  dorsale  del 
polso  impedisce  di  cucire  alle  donne  che  ne  sono  aflfette.  (Follin)>. 

<  Nello  stato  di  riposo ,  e  sotto  la  pressione,  il  ganglio  non  è 
dolente,  ma  spesso  dà  fastidio  ed  un  senso  di  stanchesza  nei  mo- 
vimenti. (Durante)». 

€  Ne  risulta  ( dall'insorgenza  di  un  ganglio)  una  difficoltà  alle 
volte  forte  nell'esegui  re  taluni  movimenti.  (Jamajn  e  Terrier)». 

Sicché  anche  per  i  fatti  di  apprezzamento  tutto  subiettivo  le 
asserzioni  deiroperaio  trovano  appoggio  nella  opinione  dei  Patologi. 

Ora ,  applicando  le  suddette  cognizioni  nosografiche  sul  gan- 
glio al  caso  speciale,  debbo  dichiarare  coscienziosamente  da  parte 
mia ,  che  io  non  ho  né  documenti  né  argomenti  per  confermare 
o  negare  la  insorgenza  subitanea  del  ganglio  sul  polso  del  G.  per 
effetto  di  trauma  subito  in  quella  regione.  Non  posso  per  precon- 
cetto preso  non  credere  al  suo  asserto;  e  d'altra  parte  debbo  pre- 
stare fede  al  certificato  del  medico  che  lo  visitò  immediatamente 
dopo  l'infortunio. 

Dappoiché,  come  innanzi  é  scritto,  poteva  preesistere  sia  una 
cisti  follicolare  sinoviale,  sia  la  disposizione  di  un  diverticolo  della 
membrana  sinoviale  per  sfibramento  della  capsula  fibrosa,  e  che 
sotto  la  flessione  forzata  della  mano  si  é  estroflessa  maggior- 
mente, divenendo  appariscente  e  palpabile  quello  che  era  ancora 
nascosto  e  non  visibile. 

E  se  si  volesse  obbiettare,  che  in  tale  caso  il  tumoretto  com- 
parso sul  dorso  del  polso  dovuto  ad  un*  ernia  della  sinoviale  do- 
veva essere  in  primo  tempo  riducibile  sotto  la  pressione,  e  solo 
in  seguito,  quando  si  era  chiusa  la  comunicazione  del  piccolo  pe- 
duncolo con  la  cavità  sinoviale  articolare  si  sarebbe  costituito  il 
ganglio  propriamente  detto,  si  potrebbe  rispondere  che  tali  sottili 
ricerche  anatomico-cliniche  potevano  farsi  solamente  nei  primis- 
simi giorni  della  comparsa  del  tumoretto,  ed  avrebbero  avuto 
uno  scopo  puramente  scientifico  e  dottrinale,  ma  non  avrebbero 
oltre  illuminata  la  Giustizia  nel  nostro  caso. 

Sicché  io  ritengo  possibile  e  verosimile  che  il  ganglio  nel  G: 
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sia  doYuto  a  trauma  del  polso  sinistro,  e  sia  quindi  conseguenza 
di  infortunio  sul  lavoro. 

In  quanto  poi  alle  asserzioni  dello  infortuniate  ,  che  non  si 
sente  più  la  forza  e  la  destrezza  nella  roano  che  aveva  prima  del- 
l'accidente subito  nel  lavoro  ;  che  vede  perciò  diminuita  la  sua 
capacità  professionale;  che  poche  ore  dopo  di  essersi  messo  a  la- 
vorare lo  assale  come  un  battito  penoso  nel  ganglio  ed  un  dolore 
nel  polso,  che  si  irradia  allo  antibraccio,  nonché  un  senso  di  stan- 
chezza precoce  che  gli  resta  poi  per  tutta  la  giornata,  siamo  in 
presenza  di  un  gruppo  di  fatti  di  apprezzamento  tutto  subiettivo. 
Né  delle  esplorazioni  sopraesposte,  da  noi  fatte  sulla  forza  che 
spiega  il  6:  con  la  sua  mano  sinistra,  ad  adempimento  d'indagini 
scientifiche  relative  al  caso  speciale,  possiamo  tener  calcolo,  per- 
chè i  risultati  dipendono  esclusivamente  dalla  volontà  buona  o 
cattiva  che  mette  l'individuo  ad  obbedire  alle  nostre  ingiunzioni, 
e  che  noi  non  abbiamo  mezzi  per  controllare  fino  a  che  punto 
sieno  esatti  e  veritieri. 

Cosi  sarebbe  inutile  misurare  la  potenza  ed  energia  della  forza 
muscolare  del  suo  arto  superiore  sinistro  nei  movimenti  impressi 
alla  mano,  ad  es.  con  V  ergografb,  e  giudicarla  dai  tracciati  di 
questo ,  per  Tistessa  ragione  suddetta  :  e  la  esplorazione  con  la 
corrente  elettrica  faradica  e  galvanica  sarebbe  perfettamente 
oziosa,  poiché  nell'arto  in  osservazione  non  vi  é  ipotrofia  musco- 
lare, e  molto  meno  può  esservi  reazione  degenerativa  ed  infra- 
zione alle  leggi  delle  correnti  elettriche. 

Del  resto  un  certo  grado  d'inferiorità  nella  potenza  muscolare 
dell'arto  superiore  sinistro  rispetto  al  destro,  é  fatto  ordinario  e 
fisiologico,  come  si  sa,  nella  comune  degli  uomini. 

Anche  a  volere  obbligare  il  G:  a  ritornare  al  suo  mestiere  di 
bottaio,  ed  a  volere  presenziare  al  suo  lavoro;  quando  egli  dopo 
alcune  ore  desiste  da  esso  accusando  quel  senso  di  dolenzia  e  di 
stanchezza  per  cui  dichiara  di  non  potere  andare  innanzi,  nean- 
che il  fenomeno  della  reazione  pupillare  (midriasi)  secondo  Piltz, 
Bechterevv,  ScHiFF  e  FoÀ,  potrebbe  illuminarci  per  comprendere 
se  é  vera  l'asserzione  dell'operaio,  o  se  vi  è  esagerazione,  od  ad- 
dirittura simulazione. 

Vero  è  che  i  disturbi  funzionali  accusati  dallo  accidentato  non 
corrispondono  all'  entità  della  lesione  anatomica  espressa  in  un 
ganglio,  che  sembra  insufficiente  a  darli:  ma  la  scienza  é  disar- 
mata per  poterli  confermare  o  mostrarli  falsi;  ed  io  come  non 
ho  r  obbligo  di  credervi,  cosi  non  ho  neppure  il  diritto  di  ne- 
garli. Se  non  che  sulla  scorta  delle  opinioni  di  parecchi  Pato- 
logi, e  per  analogia  con  casi  di  simil  genere  debbo  ritenerli  pro- 
babili ed  attendibili. 

L'  operaio  asserisce  di  aver  dovuto  per  necessità  ultimamente 
cambiare  mestiere,  non  potendo  più  esercitare  quello  di  prima, 
per  la  minore  retribuzione  che  gli  veniva  dalla  diminuita  in- 
tensità del  lavoro  che  compiva  dopo  l'infortunio. 

Ed  infatti  se  ha  un  valore  legale  il  Libretto  di  paga  perso- 
nale del  G.,  si  deve  credere  a  quello  che  dice;  dappoiché  da  esso 
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risulta  documentato  all'evidenza,  che  mentre  prima  dell'infortu- 
dìo  percepiva  in  media  circa  lire  3,00  di  salario  al  giorno,  dopo 
di  quello  accidente  a  poco  a  poco  il  salario  si  è  ridotto  in  media 
a  circa  lire  2,00  al  giorno;  che  anzi  nelle  ultime  giornate  di 
lavoro  fatte  nel  giugno  dell'or  decorso  anno  1907,  gli  toccarono 
in  media  appena  lire  1,70  di  guadagno  al  giorno! 

Ora  certamente  è  alterata  dal  punto  di  vista  anatomico  Tifi- 
tegrità  fisiologica  del  polso  della  mano  sinistra  dell*  operaio;  e 
quindi  è  presumibile  una  menomazione  della  potenza  e  della  ca- 
pacità funzionale  di  essa. 

Voglio  ammettere  che  sia  falsa  T  impressione  del  6.  che  il 
ganglio  seguiti  lentamente  ad  ingrandire,  e  ritenere  invece  che 
sia  pervenuto  al  suo  grado  di  massimo  sviluppo,  e  da  oggi  ìd 
poi  resti  stazionario;  voglio  pure  fare  una  tara  ai  lamenti  che 
Egli  fa  del  dolore  che  insorge  nel  ganglio  stesso  dopo  poche  ore 
dallo  inizio  del  lavoro,  e  del  senso  di  stanchezza  precoce  (che  è 
per  sé  stesso  espressione  d*  invalidità);  ma  come  non  posso  ne- 
gare r  apparizione  brusca  e  subitanea  del  ganglio  dopo  il  trau- 
matismo patito  sul  lavoro,  cosi  debbo  litenero  ben  possibile  re- 
sistenza di  quel  senso  di  stanchezza  dolorosa  e  per  conseguenza 
una  certa  diminuzione  dell'attitudine  al  lavoro,  cioè  una  inabi- 
lità parziale. 

Ma  il  difficile  sta  nel  valutare  la  durata  ed  il  grado  di  que- 
sta invalidità. 

In  quanto  alla  durata,  io  son  convinto  che  dessa  non  può  essere 
permanente.  Nessuna  sarta,  o  cameriei'a,  smette  dal  cucire  o 
dallo  stirare  per  la  comparsa  di  un  ganglio  su  di  una  delle  sue 
mani,  e  molto  meno,  per  la  stessa  ragione,  un  suonatore  di  piano- 
forte ad  es.  cessa  dal reserci tare  continuamente  l'arte  sua.  È  pos- 
sibile che  queste  persone  strette  dal  bisogno  di  procacciarsi  di 
che  vivere,  anche  soffrendo  alquanto,  si  adattino  alla  sventura; 
e  quando  un  ganglio  non  ostacola  addirittura  i  movimenti  delle 
dita,  con  un  poco  di  buona  volontà  facciano,  come  dicesi,  di  ne- 
cessità virtù,  tollerando  certe  molestie,  e  continuino  a  lavorare, 
finché  col  trascorrere  del  tempo  e  con  1'  abitudine  quelle  non 
spariscano. 

Ma  l'operaio  non  vuol  saperne  di  questo  discorso;  e  certamente 
sta  nel  suo  dritto:  poiché  attribuendo  il  suo  male  ad  un  info^ 
tunio  sul  lavoro,  reclama  un'indennità  relativa,  a  norma  di  Leg- 
ge. Non  pertanto,  per  la  essenza  patologica  della  affezione,  io 
debbo  considerare  temporanea  la  inabilità  parziale  dell'operaio; 
e  tenendo  presente  il  tempo  trascorso,  e  concedendogli  ancora  un 
relativo  riposo  per  parecchi  altri  mesi,  io  ritengo  che  debba  ces- 
sare questa  inabilità  dopo  elasso  un  secondo  anno  dal  giorno 
dello  accidente. 

Debbo  però  dichiarare  coscienziosamente  che  questo  mio  è  un 
giudizio  contingente,  non  essendo  fondato  su  fatti  obiettivi,  e  po- 
trebbe perciò  non  corrispondere  esattamente  al  vero:  ma  io  non 
credo  si  possa  fare  un  pronostico  più  preciso,  nel  caso  singolare 
che  ci  occupa. 
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La  valutazione  del  grado  poi  di  codesta  diminuita  capacità  al 
lavoro  non  è  agevole,  ma  certamente  reputo  questa  abbastanza 
tene  ,  considerando  che  trattasi  della  mano  sinistra , .  anziché 
della  destra. 

Vero  è  che  se  il  G.  per  campare  la  vita  dovesse  eseguire  sor 
lamente  la  piallatura  delle  doghe,  che  compiva  nel  momento 
dell'infortunio,  nel  modo  come  egli  lo  descrive,  avrebbe  bisogno 
della  funzione  della  mano  sinistra  ugualmente  che  della  destra. 
Ma  per  esercitare  il  suo  mestiere  di  bottaio,  egli  deve  eseguire 
pure  altre  specie  di  lavori,  nei  quali,  come  in  generale  in  tutti 
gli  operai,  abitualmente  è  la  mano  destra  che  ha  importanza 
maggiore;  e  quindi  l'invalidità  parziale  della  mano  sinistra,  opino 
debba  valutarsi  di  grado  alquanto  inferiore  a  quella  che  sareb- 
be se  si  trattasse  della  mano  destra. 

Conclusioni.  —  Dopo  tutte  le  considerazioni  suesposte,  in  una 
quistione  cosi  diflScile  (in  cui  bisogna  desumere  giudizi  peritali 
in  base  di  fatti  non  provati,  ma  pertanto  ben  possibili  e  proba- 
bili), io  credo  di  essere  equanime  nel  rispondere  ai  quesiti  pro- 
postimi dallo  Ecc.mo  Tribunale,  affermando  : 

1.**  che  il  tumoretto  che  presenta  l'operaio  G.,  sulla  regione 
dorsale  del  polso  di  sinistra  in  corrispondenza  deirarticolazione 
radio  -  carpea  è  un  ganglio  di  natura  artrogena,  prodotto  da 
causa  traumatica; 

2.^  che  per  la  subitanea  sua  apparizione  deve  considerarsi 
come  conseguenza  d'  infortunio  sul  lavoro; 

3.*  che  per  esso  si  è  determinata  nello  infortunato  una  inya- 
lidità  parziale  temporanea; 

4."  che  in  rapporto  agli  articoli  94  e  seguenti  del  Regola- 
mento alla  Logge  per  gli  infortuni  degli  operai  sul  lavoro,  dei 
31  marzo  1904,  in  proporzione  del  grado  di  funzionalità  perduta 
della  mano  offesa,  possa  corrispondersi  all'operaio  l'indennità  del 
10*[^^  calcolata  sul  salario  che  percepiva  quando  avvenne  lo  ac- 
cidente, per  tutto  il  primo  anno  dalla  data  dell'infortunio,  e  del 
5  **[^  pel  resto  della  durata  della  menomazione  della  sua  attività 
professionale; 

5.*^  che  cotesta  inabilità  parziale  temporanea  può  supporsi  deb- 
ba ulteriormente  perdurare  ancora  per  alquanto  altro  tempo,  ed 
allo  stato  attuale  anatomico  e  funzionale  della  mano  affetta,  ap- 
prossimativamente per  altri  sette  mesi,  fino  cioè  a  tutto  il  ven- 
tuno luglio  del  corrente  anno  1908;  per  modo  che  possa  consi- 
derarsi presumibilmente  cessata  al  termine  del  secondo  annodai 
giorno  dell'infortunio  subito. 


Giorn,  Intem.  delle  Scienze  Mediche  —  Aimo  XXX 
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Patologia  e  Cllnica  Medica 
Dal  XVIII  Congresso  di  Medicina  Interna 

{tenuto  in  Bomu  dal  26  -  29  Ottóbre  1909) 


leb!ALE,  —  Conflegaenze  della  fperallmentaiione. 

L*A.  dopo  aver  rileyato  che  la  yita  è  tanto  pih  sana  ed  attiva,  quanto  pih 
pfflVtrn  è  il  metabolismo,  ossia  quanto  mag^ore  è  l'accordo  fra  le  fasi  d'i»- 
icp'tiz'mnr  o  anàhoìismo  e  di  dÌ9ÌntegrazÌ4>ne  o  eaiaholismo  ^  distingue  in  due  or- 
li irii  Hi  lUsturbi  :  immediati  e  tardivi.  I  primi  si  rilevano  con  sintomi  da  parte 
dciriippiireccliio  digerente,  del  fegato  e  dei  reni,  nonché  dMntossicazione  gè- 
in- la!!'  ,  e  si  notano  non  raramente  in  infermi  che  praticano  nna  iperalimen- 
lìi/ifMtt'  smodata,  non  guidata  da  norme  serie  e  rigorose.  Sono  senza  dubbio 
pUi  i'iv(|iiimti  in  seguito  all'abuso  di  sostanze  azotate,  specie  di  carne;  ma 
)io.s>iiinii  yerificarsi  anche  in  seguito  ad  un  eccesso  di  alimenti  non  azotati. 

I  iliHhtrbi  immediati  della  bovralimentazione  rappresentano  però  dei  fatti 
Mct  uU'ìitali  e,  per  tal  ragione,  interessano  molto  meno  di  quelli  tardivi,  che 
n»iK»  lì  rÌHultato  costante  dell'opera  lenta,  subdola,  che  l'eccesso  continuo  degli 
Aliiiifuti  epiega,  attraverso  gli  anni,  sulla  nutrizione  generale. 

Lh  L'ftusa  intima  di  questi  disturbi  è  riposta  in  ciò  che  l'accresciuta  intro- 
ihiiÈÌnnr  di  materiale  nutritivo  non  accelera  il  ricambio  materiale.  Invece  si 
ha  un  liwre  aumento  delle  ossidazioni  per  il  maggior  lavoro  degli  organi  dell» 
itj*:t*j*t3f»tie,  mentre  il  sopravanzo  delV alimentazione  h  iminekg&ZTÀufkto  come  riserva. 

In  ijtieflt'  indipendenza  quasi  assoluta  dell'intensità  del  ricambio  dalle  oscil- 
ÌH/Jiinì  dell'alimentazione  è  riposta  la  causa  delle  alterazioni  del  ricambio  eon- 
wvrul  3  vir  hU'  iperalimentazione. 

L»  l'atu^eguenza  piti  comune  di  una  tale  sovralimentazione  è  il  sovraocmmuìo 
di  f]riimù  nel  corpo. 

II  ;^TaKSo  del  corpo  ha  origine  innanzi  tutto  dai  grassi  alimentari  ;  ma  non 
i'  *iut*stii  l'unica  sorgente  del  grasso  del  corpo.  L'  organismo  degli  animali  è 
cHIifirr  dì  produrre  il  grasso  anche  dall'albumina  e  dai  carboidrati. 

Il  i:ni^o  proveniente  dall'  albumina  è  scarso,  e  ciò  a  cagione  della  rapida 
n.vì^ìiliditik  dell'albumina.  Di  regola  il  corpo  immagazzina  il  grasso  a  spese  dei 
rurlMiiilrati.  I  carboidrati  sono  consumati  molto  piti  dei  grassi  ;  essi  forniscono 
cìrea   ì  due  terzi  delle  calorie. 

Frtk  gli  idrocarbonati  hanno  certamente  la  maggiore  importanza  per  la  nu- 
tria ione  gli  zuccheri  semplici.  Il  glucosio,  assorbito  dall'organismo,  non  viene 
ii««i<ialo  per  intero,  ma  soltanto  in  quella  quantità  che  occorre  per  i  bisogni 
delPiìr^anismo. 

Il  n manente,  mediante  un  processo  di  disidratazione  e  di  polimerizzazione, 
riviw  trasformato  in  glicogcne  ed  immagazzinato  nei  muscoli,  nelle  glandole  e 
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nel  fegato,  che  ne  contiene  a  un  dipresso  una  quantità  eguale  a  quella  con- 
tenuta nel  resto  delP organismo  (100  gr.). 

L' influenza  nociva  della  iperalimentazione  a  mezzo  dei  carboidrati  non  si 
limita  all'  infiltrazione  adiposa  dei  tesanti.  Essa  può  compromettere  in  modo 
più  o  meno  grave  1'  utilizzazione  dei  carboidrati  da  parte  dell'organismo,  di- 
minuendo il  potere  di  distruzione  dello  zucchero  ,  che  oggi  si  ritiene  legato 
all'attività  fermentativa  degli  organi. 

Si  ritiene  d'ordinario  che  allorquando  manca  la  glicosuria  si  possa  senz'al- 
tro ritenere  completa  1'  ossidazione  dello  zucchero  e  normale  il  ricambio  dei 
carboidrati. 

Orbene  ,  la  comparsa  del  glucosio  non  ò  il  primo  sintomo  della  diminuita 
distruzione  dello  zucchero  nell'organismo,  ve  n'  è  uno  che  precede,  e  questo 
è  dato  dalla  eliminazione  nelle  urine  dell'acido  glicuronico. 

L'  A.  termina  collVvocare  il  quadro  delie  alterazioni  nutritive  che  conse- 
j^ono  alla  denutrizione,  di  quella  che  Alfredo  Niceforo  chiamò  la  marte  bianca, 
e,  contrapponendovi  il  quadro  non  meno  compassionevole  e  caratteristico  del- 
l' iperalimentato  ,  augura  alle  future  generazioni  che  le  prospere  condizioni 
economiche  e  il  rispetto  delle  norme  salutari  dell'  igiene  permettano  un'  ali- 
mentazione capace  di  accrescere  la  resistenza  della  vita  umana  e  con  essa  il 
tesoro  inesauribile  delle  umane  attività. 

ZOIA  L.  —  L'  A.,  riferendo  sulla  iperalimentazione  azotata  ,  rileva  che  se 
1'  organismo  introduce  più  azoto  di  quanto  gli  occorre  a  riparare  le  perdite 
dovute  alla  vita  cellulare,  l'azoto  in  piìi  si  depone  assai  prevalentemente  sotto 
forma  di  sostanze  proteiche.  Più  che  albumina  circolante  soltanto  o  albumina 
di  riserva  si  tratta  di  nuove  sostanze  specifiche  di  ogni  tessuto,  che  ne  arric- 
chiscono la  massa  colla  tendenza  a  raggiungere  un  massimo  ,  e  con  oscilla- 
zioni più  o  meno  larghe  ,  così  come  avviene  per  il  cloruro  di  sodio  p.  es., 
oscillazioni  che  per  il  sangue  sono  di  200-500  gr.  Ciò  spiega  la  facilità  con 
cui  1'  organismo  cede  le  sue  sostanze  proteiche  quando  è  presso  questo  mas- 
simo, la  sempre  minore  facilità  quando  se  ne  allontana.  Una  gran  parte  del- 
l'azoto introdotto  in  eccesso  è  rieliminato  rapidamente  dando  un  eccessivo  la- 
voro ai  varii  organi  e  specialmente  al  rene  e  al  fegato.  Fra  i  prodotti  che 
aumentano  vi  è  l'acido  urico. 

L'A.  infine  rileva  che  i  dati  certi  finora  esistenti  non  permettano  che  le  se- 
guenti conclusioni  : 

l' iperalimentazione  azotata  (condotta  con  opportune  norme)  è  utile,  anzi 
necessaria  quando  l'organismo  cresce  o  è  denutrito  ;  non  è  necessaria,  anzi  è 
dannosa  nell'uomo  sano  adulto,  perchè  senza  arrecargli  vantaggio  lo  espone  a 
pericoli  immediati  o  remoti  ; 

l'alimentazione  azotata  nei  limiti  proposti  dal  Chitt^nden  è  utile,  perchè 
dà  maggior  vigore  fisico  e  intellettuale,  maggior  resistenza  al  lavoro  e  senso 
di  completo  benessere. 

SILYAGNI.  —  Solle  malattie  irMtro-intestliiall. 

L'A.  fa  dapprima  un  esame  critico  dei  metodi  terapeutici  recentemente  pro- 
posti nelle  malattie  gastro-intestinali.  Nota  che  la  terapia  fisica  ha  ripreso  vi- 
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gore  con  le  applicazioni  elettriche  sinusoidali,  con  la  galvanizzazione  di  Riva 
per  la  ptosi  gastrica,  con  i  risultati  del  massaggio,  visti  ai  raggi  X,  col  me- 
todo di  massaggio  addominale  del  Boeri. 

Ma  ciò  che  piti  ci  interessa  in  questo  momento  è  la  terapia  chirurgica. 
Quella  sull'esofago  e  sulP  intestino  dà  risultati  notevolissimi.  Per  1'  appendi- 
cite l'A.  vorrebbe  che  non  fosse  mai  regola  di  rifiutare  1'  intervento  dopo  le 
ventiquattro  o  48  ore  dall'attacco.  È  partigiano  della  gastroenterostomia  nel 
carcinoma  inoperabile.  Ma  spera  molto  nella  cura  radicale  del  carcinoma  ga- 
strico. 

QUEIROLO.  —  L'enfisema  polmonare  e  V  ipertrofia  del  eaore. 

L'A.  ha  avuto  occasione  di  costatare,  all'autopsia  di  individui  morti  di  en- 
fisema polmonare,  l' ipertrofia  del  ventricolo  sinistro  contemporaneamente  alle 
lesioni  abituali  del  ventricolo  destro.  Tale  ipertrofia  è  molto  poco  conosciuta, 
e  non  è  ricordata  nella  maggior  parte  dei  trattati  classici. 

Ricorda  i  suoi  studi!  sul  significato  fìsio-patologico  dell'  ictu8  oordis,  e  nota 
che  nei  casi  di  enfisema  polmonare  il  diametro  antero-posteriore  del  torace 
essendo  aumentato,  il  cuore  si  trova  completamente  circondaro  dal  pi^enchima 
polmonare  ;  in  tali  coudizioni  1'  appoggio  della  punta  del  cuore  alla  parete 
toracica  viene  a  mancare ,  e  il  cuore  è  obbligato  a  uno  sforzo  continuo  che 
produce  fatalmente  l' ipertrofia  dell'organo.  Tale  ipertrofia  interessa  sopratutto 
il  ventrìcolo  destro,  sul  quale  infiuiscono  altre  cause  che  ne  aumentano  il  la- 
voro ;  è  meno  rilevante  per  il  ventricolo  sinistro. 

Tale  meccanismo  dà  una  spiegazione  logica  dell'  ipertrofia  del  ventricolo  si- 
nistro nell'  enfisema  polmonare  ,  quando  mancano  le  cause  che  la  provocano 
ordinariamente  (ipertensione,  arteriosclerosi,  nefrite,  lesioni  valvolari  ecc.). 

TEDESCHI  E.  (di  Genova).  —  Di  an  ramore  scapolare  e  del  suo  sigiifi- 
eato  diagnostico. 

L'A.  esaminando  l'apparecchio  respiratorio  di  certi  ammalati  ha  potuto  con- 
statare un  fenomeno  speciale  rilevabile  sia  alla  palpazione  che  all'ascoltazione 
della  regione  scapolare. 

Per  mettere  in  evidenza  il  fenomeno  si  può  ricorrere  a  due  mezzi  diversi  :  o 
s'  invita  l' infermo  a  respirare  profondamente ,  oppure  si  fanno  fare  all'  arto 
superiore  del  soggetto  delle  escursioni  in  avanti  ed  indietro  in  modo  che  la 
scapola  venga  posta  in  movimento.  Nell'un  caso  e  nell'altro,  appoggiando  il 
palmo  della  mano  sulla  regione  scapolare  ,  si  percepisce  una  sensazione  spe- 
ciale che  sta  tra  il  fremito  e  lo  sfregamento  ,  pure  avvicinandosi  pih  al  fre- 
mito che  non  al  vero  sfregamento. 

Se  in  luogo  della  mano  si  appoggia  1'  orecchio  sulla  stessa  regione  si  per- 
cepisce lui  rumore  che  sta  tra  lo  scricchiolio  e  lo  scroscio,  ma  che  per  lo  più 
si  assomiglia  piuttosto  ad  uno  scricchiolio  marcato  ed  a  timbro  speciale. 

Tanto  il  fatto  palpatorio  quanto  l'ascoltatorio  ha  evidente  carattere  di  su- 
perficialità ;  può  accadere  talora  ohe  il  fenomeno  colla  semplice  respirasione 
anche  profonda  non  si  rilevi,  mentre  provocando  il  movimento  passivo  della 
scapola  con  o  senza  successivi  atti  respiratorii  il  fenomeno  compare. 
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L*  A.  ha  potiUo  raccogliere  in  questi  ultimi  tre  anni  58  casi  con  fenonieno 
scapolare.  Egli  ritiene  che  il  sintomo  scapolare  messo  in  evidenza  possa ^  per 
le  sue  caratteristiche  differenziali,  differenziarsi  da  altri  fenomeni  analoghi  già 
descritti  (scricchiolii  nervosi,  scroscio  scapolare  ecc.).  Senza  escludere  in  modo 
assoluto  che  esso  possa  doversi  a  cause  svariate  (eventualmente  etiologia  reu- 
matica o  puramente  professionale  ecc.),  i  casi  raccolti  dall'  A.  attestano  che 
due  momenti  etiologioi  concorrono  precipuamente  alla  produzione  di  esso  :  fat- 
tore professionale  da  un  lato,  tubercolare  dall'altro.  Molto  verosimilmente  il 
fenomeno  scapolare  trova  la  sua  interpretazione  patogenetica  in  un  processo 
flogistico  localizzato  ai  muscoli  del  cingolo  scapolare  (in  ispecie  al  m.  sotto- 
scapolare)  e  relative  aponevrosi. 

Per  quanto  concerne  poi  il  valore  diagnostico  del  sintomo  scapolare  ,  esso 
il  più  delle  volte  si  accompagna  a  fenomeni  di  tubercolosi  dell'  apparecchio 
respiratorio  anche  soltanto  all'  inizio  ;  talora  anzi  precede  la  comparsa  ólxnica 
dei  fenomeni  locaU  di  tubercolosi.  Bieche,  se  non  può  il  sintomo  scapolare  in- 
durre per  sé  stesso  ad  ima  diagnosi,  può  tuttavia  avvalorare  talora  ima  dia- 
gnosi di  possibile  tubercolosi  polmonare  ;  d'altra  parte  però  il  sintomo  in  di- 
scorso, se  riscontrato  in  individuo  a  condizioni  generali  scadenti,  con  dispepsia 
ecc.,  deve  richiamare  1'  attenzione  del  medico  sulla  eventuale  possibilità  di 
una  forma  latente  di  tubercolosi,  tanto  piti  se  il  soggetto  esercita  una  deter- 
minata professione. 

COLOMBO.  —  La  pressione  del  saagne  nell'  arteriogelerosi. 

8i  ha  l'abitudine  di  associare  al  concetto  dell'arteriosclerosi  quello  della  iper- 
tensiune  arteriosa.  Alcuni,  al  contrario,  ammettono  che  vi  sono  numerosi  casi 
di  arteriosclerosi  grave  in  cui  la  pressione  arteriosa  è  cousiderevolmente  au- 
mentata. Tale  apparente  contradizione  trova  spiegazione  in  una  serie  di  ri- 
cerche che  l'A.  ha  fatto  su  più  di  150  asteriosclerotici.  In  tal  modo  ho  potuto 
constatare  che  la  pressione  del  sangue  non  è  punto  costante  nell'arterioscle- 
rosi. In  tale  affezione,  per  cause  diverse,  e  sopratulto  in  seguito  ad  intossi- 
cazioni di  origine  intestinale,  la  pressione  del  sangue  varia  nello  stesso  indi- 
yiduo  nelle  diverse  ore  del  giorno;  misurata  a  un  dato  momento  essa  è  di  220 
a  250  millim.  di  mercurio  ,  mentre  in  altro  giorno  o  in  altra  ora  è  di  50  a 
80  millim.  di  mercurio.  Tali  determinazioni  sono  state  fatte  con  l'apparecchio 
di  Eerklinghausen,  che  permette  di  ottenere,  con  la  più  grande  esattezza,  la 
piesaìone  sistolica  contemporaneamente  alla  pressione  diastolica. 

In  tal  modo  si  comprende  come  molti  autori  siano  pervenuti  a  conclusioni 
contraddittorie  per  quanto  riguarda  1'  azione  delle  correnti  di  alta  frequenza 
soli'  ipertensione  nell'  arteriosclerosi.  La  differenza  dei  risultati  non  dipende 
da  una  più  o  meno  buona  applicazione  delle  correnti,  ma  dalle  condizioni  spe- 
ciali della  pressione  sanguigna  dell'  individuo,  a  un  dato  momento.  La  dimi- 
nuzione o  l'aumento,  o  la  stabililà  della  pressione  del  sangue,  dopo  1'  appli- 
cazione delle  currenti  ad  alta  frequenza  ,  non  ha  spesso  alcun  rapporto  eoa 
Papplioazione  medesima  :  essa  è  il  risultatu  delle  oscillazioni  spontanee  della 
pressione  arteriosa,  sotto  l'influenza  delle  cause  endogene  indipendenti  da  qual- 
siasi influenza  terapeutica. 
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LLCATELLO  —  La  radioterapia  nella  malattia  di  Baati. 

L'tviiisiuii/ioue  dei  raggi  Roeutgen  Hulla  regione  della  milza^  nel  trattauieiitu 
delltt  iiiìiluttia  di  Banti,  ha  dato  all'  A.  risultati  molto  «oddisfacenti,  perchè 
Ila  lavorito  il  ritorno  della  milza  al  suo  volume  normale  ,  ed  ha  migliorato 
lo  «tato  del  sangue.  Però  V  A.  non  crede  di  poter  considerare  queste  guan- 
toni cliniche  come  definitive. 

Iti  quanto  al  modo  di  comportarsi  della  formula  leucocitaria,  VA.  ha  potuto 
consta  tur*'  la  scomparsa  della  leucopenia  e  il  ritorno  di  una  relativa  leucoci- 
tosi. L?i>ij  tra  riamen  te  a  ciò  che  ha  luogo  dopo  la  splenectomia,  si  osserva  in 
questi  cnM  V  aumento  dei  polinucleari  neutrofili  e  la  diminuzione  dei  grandi 
iiioniiiiTiiU'ari;  compariscono  anche  nel  sangue  circolante  alcune  forme  di  pas- 
saggi u. 

CALCATERRA.  —  Aliene  del  fnmo  e  dell'  estratto  di  tabacco  snlla  sa- 
liva e  sul  sacco  gastrico. 

L'  A.  riporta  i  risultati  di  un  lavoro  affermando  che  il  fumo  di  tabacco, 
allorché  ai  fa  passare  attraverso  una  soluzione  acquosa  di  pepsina  nel  succo 
gaslrirjin  attenua  la  rapidità  di  azione  della  pepsina;  tale  risultato  è  ancora 
piTi  tniihiitc  se  si  adopera  l'estratto  acquoso  concentrato  di  foglie  di  tabacco. 
Quiuiìo  Jill'uzione  del  fumo  o  dell'  estratto  acquoso  di  tabacco  sul  potere  ami- 
lulifit'f»  di'lla  saliva,  essa  è  meno  accentuata  che  nel  succo  gastrico. 

M.  Bucce 


Patologia  e  Cllnica  Chirurgica 

r^JJ.ì  i  (JI.— Dlcera  gastrica  perforata,  interyento  chirargico  dopo  M 
ere  dulFurrenata  perforazione.  Guarigione.  (La  Clinica  Chirurgica.  Anno 

XVh  !►.   1153,  1163,  1908). 

1/  A^  rì]torta  la  storia  clinica  di  una  inferma  operata  dopo  36  ore  di  una 
pf^iViLii^hnie  da  ulcera  gastrica.  Si  tratta  di  una  contadina  di  21  anno:  eesa 
nll'  «'Ui  i\ì  17  anni  andò  a  marito,  e  dopo  poco  incominciò  a  soffrire  di  vaghi 
ili!*r uriti  jLjsiJstrici,  che  con  opportuno  trattamento  scomparvero;  mai  ematemeai, 
m*'ìvnti  ^  V  vomito.  Nel  febbraio  1906  ebbe  altre  sofferenze  gastriche,  e  nei 
primi  ili  marzo,  mentre  si  trovava  sola  nel  bosco,  nelPatto  di  alzare  nn  far- 
di4hi  li]  h'^i&  avvertì  alPimprovviso  un  dolore  atroce  in  corrispondenza  della 
ipi^iuur  tU'ÌUi  stomaco,  che  la  fece  cadere  a  terra  priva  di  sensi  :  trasportata 
a  enmkt  v<mntò  durante  il  tragitt-o  sostanze  alimentari.  Visitata  il  giorno  se- 
gtu-utiv  >*i  ft*oe  diagnosi  di  peritonite  da  perforazione  e  1'  inferma  fu  affidata 
«.ll'iipriii  iIpI  chirurgo.  Si  rinvenne  infatti  sulla  parete  posteriore  dello  sto- 
laurn  MUii  viista  perforazione,  che  fu  rapidamente  riparata  con  dei  piani  di 
funlnrK.  Il  discorso  ]iost-operatorio  fu  semplice  e  benigno,  tanto  che  dopo  di- 
ciutti»  ^ì<*iiiì  hi  ]mzicute  lasciò  l'ospedale  completamente  guarit-a. 

l/A-  Tììrviì,  come  spesso  sia  difticile  formulare  la  diagnosi  di  ulcera  gastrica, 
ptirchi^  nf!lhi  storia  numcano  precedenti  morbosi  precìsi  e  ben  definiti;  e  dei 
Ire  sintoiui  caratteristici  (dolore,  vomito  ,  enintemesi) ,  non  esiste  che  il  solo 
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dolore ,  e  questo  vago  ed  oscuro.  Sono  appanto  queste  ulcere  latenti  quelle 
che  piii  di  frequente  vanno  soggette  a  perforazione.  Il  brusco  sopravvenire  di 
una  sindrome  peritoneale  in  seguito  ad  un  trauma  o  ad  uno  sforzo  qualsiasi  ^ 
l'A.  crede  debba  orientare  la  mente  del  diagnosticatore  verso  la  possibilità  di 
una  perforazione  del  tubo  digerente,  giacché,  come  ben  dice  il  Faure,  nulla 
è  più  difficile  che  riconoscere  la  causa  di  una  peritonite ,  come  nulla  è  più 
facile  che  misconoscere  la  peritonite  stessa. 

Si  domanda  se  sia  prudente  operare  un  infermo  dopo  tante  ore  dall'  avve- 
nuta perforazione,  cioè  dopo  36  ore,  quando  dalla  statistica  del  Kòrte  appa- 
risce chiaro  che  l'operazione  dopo  le  24  ore  sia  inutile,  essendosi  avuto  una 
percentuale  di  mortalità  del  100  per  100.  Il  caso  studiato  ha  molta  impor- 
tanza, perchè  smussa  le  asserzioni  troppo  rigidamente  restrittive  del  Korte  e 
dell' Hamet  e  può  valere  (come  argomento  casistico)  a  rendere  piti  elastici  i 
limiti  imposti  dall'operabilità  di  una  tale  forma  morbosa. 

Bisogna  quindi  sempre  operare  tali  casi;  giacché  nella  peggiore  ipote^si  che 
il  giudizio  diagnostico  fosse  completamente  errato,  il  danno  per  il  paziente 
sarebbe  minimo,  minore  forse  dell'umiliazione  del  chirurgo.  Si  tenga  però  pre- 
sente che  V  esito  felice  non  è  che  unicamente  ed  esclusivamente  in  rapporto 
con  la  precocità  dell'operazione,  ma  che  anche  i  casi  e  tardivi  »  possono  of- 
frire un  margine  abbastanza  considerevole  al  successo  definitivo.  Per  la  solu- 
zione di  continuo  è  opportuno  fare  duplice  sutura  continua  siero-muscolo-sie- 
rosa; meglio  ancora  se  le  condizioni  generali  del  paziente  lo  permettono,  far 
precedere  l'escissione  dei  margini  callosi  delll' ulcera ,  seguita  da  vasto  e  so- 
lido affirontamento  delle  superficie  sierose.  Per  la  cura  della  peritonite  lo  spu- 
gnare con  compresse  asettiche  il  liquido  peritoneale,  o  fare  un  ampio  lavaggio 
della  sierosa  con  soluzione  fisiologica  è  cosa  che  viene  lasciata  all'arbitrio  in- 
dividuale dell'operatore.  11  chirurgo  però  non  si  lasci  vincere  da  troppi  en- 
tusiasmi e  si  ricordi  di  ciò  che  molto  saviamente  osservò  il  Michaux  «  che  se 
il  successo  brillante  è  strettamente  legato  alle  condizioni  soprari cordate,  ad 
ottenerlo  contribuiscono  però  molti,  troppi  altri  elementi  causali,  che  il  più 
spesso  sfuggono  anche  all'acuta  investigazione  del  clinico  più  sperimentato  » . 

YALLA8  e  D£SGOUTT£S.  —  Tarsectomla  con  conserTaslone  del  ealea- 

§■0.  Revue  de  Chirurgie,  Tome  XXVUI,  p.  228-242,  1908). 

Gli  AA.  hanno  avuto  occasione  di  poter  praticare  una  operazione  conser- 
vatrice sul  piede,  la  tarsectomia  totale  con  conservazione  del  calcagno,  ed  il 
risultato  funzionale  è  stato  perfetto:  tanto  da  sembrare  questo  processo  pre- 
feribile ad  altri  fin  ora  proposti.  L'inferma  operata  era  una  donna  di  38  anni, 
nella  quale  non  si  trova  altro  negli  antecedenti  che  un'anchilosi  del  cubito 
di  origine  dubbia  ed  il  fatto  che  un  figliuolo  fu  ricoverato  in  ospedale  per 
male  di  Pott.  In  seguito  ad  una  falsa  gravidanza,  ebbe  una  flebite  nell'arto 
inferiore  sinistro,  e  subito  dopo  si  manifestò  una  tumefazione  al  livello  della 
faccia  dorsale  del  piede  omonimo:  si  praticarono  delle  incisioni  sulla  tumefa- 
zione e  si  drenò  la  parte,  però  i  fenomeni  locali  infiammatori  persistettero  e 
si  ebbe  una  suppurazione  diffusa  di  tntt-e  le  articolazioui  del  tarHo.  Si  rese 
necessaria  ,  per  meglio  drenare  il  piede ,  di    eseguire  la  astragalectomia ,  se- 
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concio  il  metodo  clasftico  di  Ollier  con  le  due  Incisioni  l'nna  esterna  in  avanti 
del  malleolo  peroniero,  molto  allungata,  e  l'altra  interna,  meno  est^esa.  Tolto 
l'astragalo ,  si  vide  che  tutto  il  tarso  anteriore  era  preso  da  processo  puru- 
lento, e  si  pensò,  seduta  stante,  di  togliere  anche  i  cuneiformi,  il  culioide  e 
lo  scafoide:  ma  per  estrarre  queste  ossa  si  resero  necessarie  delle  nuove  inci- 
sioni, una  mediana  dorsale  nel  prolungamento  del  terzo  metatarseo  ,  ed  una 
intema  nel  prolungamento  del  primo.  8i  fa  anche  una  controapertura  plan- 
tare per  assicurare  ancora  meglio  il  drenaggio.  Tutto  1'  arto  è  posto  in  un» 
doccia  metallica.  Dopo  circa  un  anno  dall'  intervento  1'  inferma  comincia  a 
lasciare  il  letto  e  di^  i  primi  passi  sorretta  da  grucce,  non  essendo  residuate 
che  delle  fistolett^  insignificanti.  Dopo  sei  mesi  fu  rivista  ed  osservata  diligen- 
temente: facendola  camminare  a  piede  nudo,  si  vede  che  appoggia  unicamente 
sul  suo  calcagno,  quasi  come  un  individuo  al  quale  si  fosse  praticata  una  di- 
sarticolazione di  Symes  od  una  operazione  osteoplastica  con  conservazione  del 
calcagno.  Il  piede  non  è  deformato  in  modo  sensibile,  è  pih  eorto,  e  le  inci- 
sioni sono  perfettamente  cicatrizzate:  la  distanza  intermalleolare  è  di  6  cen- 
timetri e  mezzo  dal  lato  ammalato  e  di  5  centimetri  dal  lato  sano,  appunto 
perchè  la  superficie  superiore  del  calcagno,  che  si  è  incuneato  fra  i  due  mal- 
leoli, è  pih  larga  di  quella  dell'astragalo. 

Per  Pablazione  dell'astragalo  e  sopratutto  delle  ossa  della  regione  anteriore 
del  tarso,  il  piede  doveva  essere  ridotto  nella  sua  lunghezza:  questa  ridueione 
corrisponde  abbastanza  esattamente  alle  dimensioni  del  tarso  anteriore  ena- 
oleato,  giacché  mentre  il  piede  normale  misura  22  centimetri  di  lunghezza  . 
il  piede  sul  quale  fu  portato  l'intervento  non  ne  misura  che  19. 

Pur  realizzando  una  operazione  conservatrice^  gli  AA.  hanno  ottenuto  un  ri- 
sultato funzionale  molto  soddisfacente,  avendo  potuto  conservare  all'ammalato 
l'avampiede  :  il  calcagno  anciie  ^  stato  conservato  ,  assicurando  un  punto  di 
appoggio  necessario  al  cammino.  La  presenza  del  metatarso  assicura  una  certa 
elasticità,  il  clie  e  importante:  infatti  se  si  fosse  avuta  una  anchilosi  meno 
completa  di  quella  ottenuta,  si  sarebbero  potuti  conservare  aloiini  movimenti 
che  non  farebbero  che  aumentare  ancora  la  perfezione  del  risultato. 

Le  condizioni  che  permettono  di  praticare  la  resezione  delPastragalo  e  del 
tarso  anteriore,  sono  la  certezza  che  il  calcagno  sia  perfettamente  sano  e  che 
le  estremità  superiori  dei  metatarsi  non  presentino  lesioni,  giacchò  allora  sa- 
7f;bbc  più  savio  consiglio  fare  una  disarticolazione  alla  Symes  o  un'  ampnta- 
XrUni&  sottomalleolare.  Non  credono  indicata  tale  operazione  né  per  neoplasmi 
ìic  ptT  processi  tubercolari,  per  la  frequenza  della  locali zzaziono  della  tuber* 
cullici  nel  tarso  posteriore,  nell'articolazione  tibio-tarsea  e  sotto  astragalica. 

CECCA.  —  Contributo  clinico  alla  cara  delle  Tarici  (con  metodo  pro- 

firlii).  (La  Clinica  Cliirurgica.  Anno  XVI  p.   1427-1440,  1908). 

L^A.  dopo  di  avere  brevemente  accennato  ai  rari  processi  consigliati  per 
la  cura  delle  varici  tlelle  estremità  inferiori,  descrive  il  suo  processo  open- 
toi'ìii.  Egli  crede  inutile  1'  asportazione  di  un  tratto  di  una  vena  quando  il 
pruee«so  è  generale  a  tutto  il  sistema  venoso  dell'arto  e  riti^ie  meglio  rin- 
forstare  la  parete  della  vena    safena  per  eyitare    una  ognor   crescente  dilaU- 
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zioue  ed  aumeutare  in  tal  modo  la  vU  a  tergo f  cioè  porre  la  vena  natena  nelle 
stesse  condizioni  delle  vene  profonde  e  specialmente  della  vena  poplitea,  la 
quale  secondo  Paroua  non  sarebbe  stata  mai  trovata  varicosa.  Realizza  questo 
scopo  col  rendere  tutta  la  safeua  intema  sottoaponevrotica  {col  suo  l**  pro- 
cesso), od  intramuscolare,  oltre  cbe  sottoaponevrotica  (che  col  suo  2*^  processo), 
i*»  I*roce8so,  —  Scopre  con  un  taglio  la  vena  safena ,  sia  per  1'  estensione 
della  sola  coscia,  o  della  sola  gamba,  o  di  tutto  l'arto,  secondo  la  se<le  della 
localizzazione  delle  varici,  risparmia  il  più  che  è  possibile  il  taglio  delle  vene 
collaterali.  La  vena  isolata  si  solleva  leggermente  e  si  incide  la  robusta  apo- 
nevrosi  femorale,  se  ne  scollano  i  margini  per  circa  due  centimetri,  si  adagia 
la  safena  sul  piano  muscolare  sottostante,  si  sutura  V  apouevrosi  con  catgut 
e  consecutivamente  la  cute. 

^j  Processo.  —  Questo  consiste  nelP  aggiungere  al  primo  dei  lembi  musco- 
lari, cioè  dopo  aperta  P  apouevrosi  femorale,  scolpire  un  grosso  fascio  musco- 
lare di  5-6  cm.  dal  grande  adduttore  sul  quale  normalmente  passa  la  safena 
e  rovesciarla  al  disopra  di  essa,  congiungendo  poscia  il  rimanente  del  ventre 
del  muscolo  con  2  punti  di  catgut.  Questo  processo  lo  esegue  sul  sartorio  per 
la  coMcia  e  sul  gemd^llo  esterno  per  la  gamba,  se  si  richiede  V  intervento  nel 
territorio  della  safena  estema. 

IJ'A.  riferisce  la  storia  clinica  di  tre  infermi  operati  da  circa  un  anno  nella 
cllnica  di  S.  Orsola  sotto  la  direzione  del  prof.  Kuggi  col  primo  processo.  I 
risultati  furono  ottimi  sia  dal  lato  fìsico  che  funzionale;  in  nessuno  degli  am- 
malati comparve  piii  intorpidimento,  formicolio,  uè  si  ebbe  accenno  di  edema, 
uh  apparizione  di  circolo  venoso  superficiale  neanche  in  quei  tratti  intermedi 
del  vaso  che  non  furono  completamente  resi  sottoaponevroticì,  dimostrandosi 
che  non  possono  formarsi  inginocchiature  nella  vena,  in  quanto  che  questa 
viene  a  poggiare  su  di  uno  stesso  piano  e  V  apouevrosi  non  vi  forza  sopra, 
tanto  da  poterne  ostacolare  il  libero  deflusso. 

Qaesto  processo  operatorio,  pur  presentando  dei  vantaggi  sensibili  su  quello 
di  Trendelemburg,  non  può  essere  applicato  a  quella  varietà  di  varice  multi- 
locolare  detta  flebedasia  antutomotioa  o  alla  varietà  di  varice  sacc\forme  o  a  quella 
ampollare  eomuitioafUe,  giacché  per  i  processi  cronici  di  flebite  e  periflebite  da 
cai  sono  invase  le  vene  varicose,  si  rende  difficile  di  poter  distaccare  oltre  di 
un.  lembo  aponevrotico,  anche  la  semplice  pelle;  invece  è  indicatissimo  nel 
tipo  di  varice  oilindrica  od  in  quella  fueaia  o  nelle  varici  terpUfinote  uniche. 

Col  metodo  descritto  dall' A.  non  si  nasconde  un  processo  patologico  dan- 
noso al  paziente,  ma  si  cura  efl'ettivamente  la  malattia,  essendo  noto  che  le 
varici  profonde  non  aggredì  bili  al  ferro  chirurgico  non  hanno  mai  di  per  se 
•ole  dato  altro  inconveniente,  ohe  nella  deambulazione;  anzi  i  pazienti  ricor- 
rono sempre  all'opera  del  chirurgo  quando  hanno  ectasioa  o  la  safena  esterna 
o  Pintema  od  il  circolo  anastomotico  sottocutaneo.  Non  si  potranno  nemmeno 
avere  emboU  per  la  presunta  manomissione  della  vena,  poiché  scolpito  il  lembo 
aponevrotico  di  lato  al  decorso  del  vaso  e  legate  le  rispettive  collaterali,  que- 
sto lembo  si  ribatte  sulla  vena  senza  bisogno  di  doverla  maltrattare. 

Gabqano. 
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Pediatria 

WILLERVAL.  —  La  meningite  tabercolare  del  pappante.  (Róyae  d'Hy- 
giène  et  de  Méd.  infantiles.  N.  4.  1908). 

La  meningite  tubercolare,  relativamente  assai  frequente  nel  poppante,  può 
seguire  a  lesioni  locali ,  otite  bacillare ,  mastoidite  ,  tubercolosi  ganglionare 
o  centrale  ;  essa  coincide  generalmente  con  la  tubercolosi  generaliszata  e  ri- 
chiama i  caratteri  dell'atresia.  Sembra  dovuta  al  passaggio,  nel  circolo  san- 
guigno e  alla  fissazione  negli  spazi  subaracnoidali  della  base  del  cervello,  dei 
bacilli  di  Koch,  provenienti  dai  gangli  tracheo-bronchiali  caseificati.  Le  le- 
sioni presentano  una  certa  predominanza  delP  elemento  grantUasùme  sull^  ele- 
mento essudato  infiammatorio.  Esse  sono  discrete  e  possono  passare  inosservate. 

Clinicamente  si  possono  distinguere  4  forme.  La  più  frequente  è  la  foroui 
convulsiva  od  eclamptica  :  il  cui  scoppio  è  brusco — e  l'evoluzione  rapida — man 
cano  i  prodromi  —  senza  precedenti  di  debolezza  o  di  dimagrimento. 

La  crisi  convulsiva  segna  lo  scoppio  degli  accidend  ;  semplici  rigurgiti 
sostituiscono  il  vomito.  La  grande  fontanella  è  tesa  e  sollevata  da  battiti; 
il  coma  sopravviene  rapidamente. 

La  forma  paralitica  incomincia  anche  con  convulsioni ,  complicandosi  in 
seguito  ad  emiplegia  o  emiparesi  ;  sì  osserva  ancora  l'ipertensione  della  grande 
fontanella,  che  è  un  segno  importante ,  poiché  questa  fontanella  è  depresn 
nella  gastro-enterite. 

In  una  terza  forma,  piìl  frequente  —  la  sonnolenza  costituisce  Pelemento  e^ 
senziale  ;  è  accompagnata  da  fissità  dello  sguardo,  dimagrimento  progreasiro— 
instabilità  del  polso  e  da  disturbi  digestivi. 

Secondo  Hutinel ,  la  meningite  tubercolare  differisce  notevolmente  dalla 
forma  classica  —  non  si  notano  contratture,  non  cefalea,  non  fotofobia,  men- 
tre r  ineguaglianza  pupillare  è  difficile  ad  apprezzarsi.  La  distensione  delU 
fontanella  anteriore  e  la  dilat<azione  delle  vene  sottocutanee  del  cranio,  per- 
mettono di  riconoscere  una  forma  idrocefalica^  la  quale  può  assunere  per  on 
certo  tempo  la  forma  e  l'andamento  d'una  tetania,  rendendo  cosi  difficile  h 
diagnosi. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  la  puntura  lombare  solo  potrà  confermare  la 
meningite  tubercolare  nel  poppante. 

n  pragnostico  resta  gravissimo,  le  guarigioni  sono  rare  ed  il  trattamont» 
è  puramente  sintomatico. 

ORSOKI.— Contribato  allo  stadio  dell'asaoelaiioAe  della  roseola  e  éeUA 
Searlattina  nel  bambino.  (Révue  d'Hy giène  et  de  Méd.  infantiles.  N.  4. 1908). 

L'associazione  della  roseola  e  della  scarlattina,  complicazione  del  resto  poco 
frequente,  si  osserva  piti  che  raramente  dopo  che  misure  profilattiche  e  d'iso- 
lamento sono  state  prese  in  rapporto  alle  febbri  eruttive.  Essa  risolta  ,  nel 
maggior  numero  dei  casi,  dal  contagio  simultaneo  o  a  breve  distanza  di  tempo 
di  queste  due  affezioni ,  negli  agglomeramenti,  quali  le  scuole  o  le  sale  di  con- 
sultazione  degli  ospedali,  ove  i  bambini  possono  contagiarsi  scambievolmente. 
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I^'iucubazìone  digerente  delle  dae  malattie  spiega,  come  nel  contagio  Rimnl- 
taneo  y  V  invasione  della  scarlattina  preceda  di  qualche  giorno  quella  della 
roseola  ;  ci  fa  comprendere  inoltre,  perchè,  in  certi  casi,  tì  sìa  simultaneità 
dei  due  esantemi,  mentre  in  altri,  può  esservi  un  intervallo  di. durata  variabile. 

Allorché  la  roseola  precede  la  scarlattina  ,  le  due.  affezioni  sembrano  poco 
influenzarsi  nel  loro  decorso  ;  tuttavìa  se  la  roseola  ha  presentato  delle  com- 
plicazioni, queste  possono  essere  risvegliate  dalla  scarlattina,  e  specialmente 
la  broncopneimionite,  il  cui  aggravamento  può  essere  mortale. 

In  generale  la  guarigione  è  piuttosto  di  regola.  Se  le  due  eruzienì  sono  si- 
luoltauee,  le  due  malattie  non  sembrano  troppo  modificate  1'  una  dall'  altra, 
ognuna  di  esse  conserva  la  prognosi  particolare. 

Allorché  la  roseola  segue  la  scarlattina  ad  un  breve  intervallo  di  pochi 
giorni,  la  bronco-pneumonite  sopravviene  frenqueutemente,  sempre  grave,  spesso 
mortale  con  segni  d'infezione  generale. 

Quando  1'  invasione  della  roseola  nel  decorso  della  scarlattina  si  produce 
più  tanlivamente  ,  se  questa  è  sulla  buona  via  della  guarigione  ,  la  roseola 
può  evolversi  normalmente  ;  se  la  scarlattina  è  accompagnata  da  sintomi  in- 
fettivi persistenti,  la  roseola  secondaria  produrrà  gravi  complicazioni  bronco- 
pulmonari.  In  questo  caso  la  virulenza  del  medio  boccale  è  stato  esagerato 
dal  fatto  della  scarlattina  ;  il  catarro  della  roseola  porta  uua  infezione  di- 
cendente  da  parte  dei  bronchi  e  del  polmone. 

La  profilassi  ospedaliera,  le  misure  d'isolamento,  le  cure  igieniche,  l'anti- 
sepsi regolare  e  precoce  della  gola  permettono  di  scartare  questa  associa- 
zione e  di  attenuarne  le  conseguenze,  alle  volte  temibili. 

GUIÀRD.  —  Sulla  nefrite  da  Irapetlgo  nel  bambino.  (Róvue  d' Hygiène 
et  de  Mó<l.  infantiles.  N.  4.  1908). 

La  nefrite  è  una  complicazione  assai  frequente,  nel  decorso  dell' impetìgo  ; 
essa  è  di  natura  puramente  tossi-infettiva.  È  subordinata  alla  lesione  cutanea, 
dalla  quale  è  sorta  ;  l'impetigo  è  la  causa  dell'albuminurìa  ;  allorché  dispare 
sotto  l'influenza  d'un  trattamento  appropriato,  la  nefrite  guarisce  ed  i' sintomi 
renali  scompaiono. 

Il  quadro  clinico  della  nefrite  impetiginoide  rassomiglia  a  quello  della  ne- 
frite scarlattinosa  ;  nei  due  casi,  si  osservano  due  tipi  clinici  dififerenti,  cioè: 
a)  la  nefirite  passeggera,  h)  la  nefrite  acuta  prolungata. 

Nella  nefrite  passeggera,  i  sintomi  sono  poco  accentuati  e  si  osserva  sem- 
plicemente albuminaria  con  cilindruria.  Nella  nefrite  del  secondo  tipo,  vi  ha 
edema  ed  albuminuria  ;  a  questi  sintomi  si  aggiungono  disturbi  cardiaci  (cuore 
dilatato,  ritmo  di  galoppo,  polso  rapido  ed  irregolare)  talora  una  vera  sin- 
drome uremica.  La  prognosi  é  in  generale  benigna  —  ;  in  alcnni  casi  in  in- 
dividui deboli  la  nefrite  è  stata  fatale.  Il  trattamento  appropriato  deve  es- 
sere attivo  e  rapido  —  nel  senso  che  non  bisogna  mai  trascurare  l'esame  delle 
orine  di  ogni  bambino  afletto  da  impetigo  o  da  eczema  impetiginoide  —  pel 
fine  di  poter  combattere  immediatamente  la  nefrite. 
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DESMARS.  --  La  pneumoiiia  dell'apke  nel  baMbino.  (Révae  d'Hygièii« 

et  de  Méd.  intantiles.  N.  4.  1908). 

Nel  bambino,  come  nell'adulto  la  pneumonia  può  colpire  i  differenti  lobi 
di  uno  o  di  entrambi  i  polmoni,  isolatamente  o  simultaneamente  ;  però  e«a 
è  piti  spesso  localizzata  all'  apice,  rassomigliando  in  ciò  alla  pneumonia  dei 
vecchi.  L'apice  destro  è  pi  il  frequentemente  attaccato  dell'apice  sinistro.  NelU 
maggior  parte  dei  casi  questa  localizzazione  non  imprime  mai  alPevoluzioiM' 
della  malattia  un  andamento  clinico  particolare  ;  altre  volte  si  accompai^ 
a  fenomeni  nervosi  più  o  meno  gravi  e  riveste  allora  sia  la  forni»  centra 
che  può  essere  a  sua  volta  eclamptica ,  comatosa  o  delirante ,  sia  la  forma 
tifoidea. 

Gli  accidenti  nervosi  riconoscono  due  generi  di  cause  :  tra  le  cause  predi- 
sponenti, l'età,  che  spiega  la  frequenza  delle  convulsioni,  allorché  il  sigctemi 
nervoso  centrale  non  possiede  ancora  un  potere  moderatore  sufficiente  sui 
ridessi  e  l'eredità  neuropatica  ;  in  secondo  luogo,  tra  le  cause  determinanti, 
l'infezione,  la  quale  agisce  sui  centri  nervosi  ,  sia  con  modificazioni  specilli 
del  liquido  cefalo-rachidico,  sia  con  le  tossine  che  impregnano  direttamente 
le  cellule  nervose. 

Gli  accidenti  nervosi  del  periodo  di  stato  non  implicano  una  prog:no8Ì  grave: 
la  mortalità  nella  polmonite  dell'apice  nel  bambino  non  è  maggiore  di  quella 
per  le  altre  localizzazioni. 

La  pneumonia  delPapice  fornisce  ancora  il  maggior  numero  di  forme  cen- 
trali con  segni  stetoscopici  tardivi,  forme  abortive  ed  anche  forme  recidivanti. 
La  diagnosi,  alle  volte  difficile  in  alcune  di  queste  forme  speciali,  può  eet^et 
fatta,  oltre  che  con  l'esame  clinico  dell'ammalato,  con  l'aiuto  di  alcuni  pro- 
cessi da  laboratorio  ,  quale  1'  esame  citologico  e  batteriologico  dello  spargo, 
la  fibrino  diagnosi,  l'esame  del  liquido  cefalo-rachidico,  la  diazo-reazione  <ii 
Ehrlich,  la  siero-diagnosi.  Infine  il  trattatamento  non  presenta  nulla  di  spt- 
ciale  nelle  forme  banali,  per  le  quali  fa  d'uopo  seguire   le  norme  igieniche. 

Nelle  forme  gravi,  il  trattamento  sintomatico  deve  avere  la  prevalenza  ;  « 
daranno  dei  calmanti,  bagni  freddi  a  25"*  —  e  moderatori  dei  rifiessi  —  i>er  U 
forme  nervose  iperestesiche  ;  si  userà  1'  alcool  e  gli  stimolanti  nei  casi  di 
collasso.  Payoxs. 


Batteriologia  ed  Igiene 

GOUZIEN.  —  Profllassi  della  malattU  del  sonno.  (Semaine  medicale). 

Le  misure  profilattiche  per  la  malattia  del  sonno  si  riferiscono  all'  agente 
propagatore  dell'  infezione,  la  glossina  palpalis,  ed  agli  individui  sospetti  o 
affetti  dalla  malattia. 

Ordinariamente,  non  estendendosi  la  zona  abitata  dall'  insetto  al  di  là  di 
cinquecento  metri  dai  corsi  d'acqua,  conviene  disboscare  le  rive  per  una  lun- 
ghezza di  un  chilometro  e  per  una  larghezza  di  almeno  mezzo  ohilometz* 
nelle  località  nelle  quali  la  popolazione  si  reca  al  fiume  e  nei  siti  di  paesag- 
gio delle  Giovane  o  degli  armenti.  Prima  della  stagione  delle  pioggie  è  ne* 
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cessario  incendiare  anche  le  erbe  e  le  liane  basse,  ohe  sono  abitate  a  prefe- 
renza dalla  tsé-tsó.  Quest'operazione  non  solo  distrugge  la  glossina,  ma  fa 
perire  anche  le  larve,  che  non  sopportano  né  il  freddo  continuo,  né  il  grande 
calore. 

Gli  operai  incaricati  di  quest'operazione,  dovranno  eseguirla  nelle  ore  in 
cai  la  glossina  è  indormentita  dalla  umidità  del  mattino  e  della  notte  ;  essi 
indoeseranno  vestiti  capaci  di  preservarli  dalla  puntura  della  mosca,  che  si 
attacca  specialmente  alla  nuca  ed  al  dorso;  le  mani  saranno  protette  possi- 
bilmente da  tessuti  resistenti. 

La  malattia  del  sonno  essendo,  come  la  malaria,  malattia  essenzialmente 
dell'umidità,  non  bisogna  lasciare  alcuna  pozza  di  acqua  in  vicinanza  delle 
abitazioni  o  delle  località  frequentate  dagli  indigeni  o  dalle  carovane. 

Nelle  regioni  infestate  bisogna  distruggere  la  selvaggina  e  gli  animali  sel- 
vatici, poiché  in  tal  modo  si  viene  a  sopprimere  Palimentazione  abituale  della 
mosca  tsé-tsé.  Koch,  avendo  trovato  nello  stomaco  della  glossina  sangue  di 
coccodrillo,  consiglia  anche  la  distruzione  di  questi  animali  sopprimendone 
le  uova,  che  sono  deposte  sempre  in  località  determinate  e  ben  conosciute  dagli 
indigeni. 

Oltre  qneste  misure,  bisogna  sottrarre  gli  individui  già  infermi  o  sospetti 
alle  puntare  della  glossina  e  quindi  isolarli  in  zone  nelle  quali  questa  mosca 
non  esiste,  a  due  o  tre  chilometri  almeno  da  ogni  agglomerazione  e  da  ogni 
corso  d'acqua.  Si  tratterebbe  d'istituire  lazzaretti  speciali,  nei  quali  sarà  in- 
ternato ogni  individuo  sospetto  o  affetto  da  malattia  del  sonno  per  esservi 
sorvegliato  e  curato. 

£  sopratutto  agli  individui  nuovamente  contagiati  che  bisogna  applicare 
le  misare  d'isolamento.  Che  i  tripanosomi  non  abbiano  ancora  oltrepassato 
la  barriera  ganglionare  o  che  abbiano  già  invaso  la  grande  circolazione,  la 
^loBsiua  può  facilmente  infettarsi  per  puntura,  mentre  le  possibilità  di  con- 
taminazione non  esistono  quando  il  parassita  lascia  la  periferia  per  localiz- 
zarsi nelle  profondità  dell'asse  centrale,  nel  liquido  cefalo-rachidiano.  D'altra 
parte,  data  la  durata,  talvolta  lunghissima,  del  periodo  preipnotico  (senza 
parlare  del  i>eriodo  d'incubazione,  che  si  è  visto  raggiungere  fino  8-10  anni), 
sarl^  necessario  far  subire  agli  individui  sospetti  un  isolamento  prolungato. 
Finché  non  saranno  istituiti  questi  lazzaretti  speciali,  s'impongono  misure 
dirette  ad  impedire  agli  individui  colpiti  di  penetrare  nelle  regioni  immuni, 
e  ciò  si>ecialmente  se  questa  zona  immune  è  infestata  di  glossine,  poiché  al- 
lora essa  potrebbe  divenire  un  nuovo  focolaio  d'infezione. 

Bisogna  considerare  infermo  ogni  individuo  affetto  da  ipertrofia  ganglio- 
nare,  specialmente  al  collo,  e  stabilire  nelle  strade  principali  e  nelle  stazioni 
ferroviarie  dei  posti  sanitari  per  la  visita  degli  indigeni  e  l'arresto  di  ogni 
portatore  di  adenite  fino  all'esame  batteriologico  del  succo  ganglionare  :  se 
l'esame  é  negativo,  il  viaggiatore  è  rimesso  in  libertà;  nel  caso  contrario, 
AarÀ  internato  nel  lazzaretto  più  ricino  o  rinviato  al  suo  villaggio  per  es- 
serr-i  isolato. 

Per  garentirsi  da  ogni  possibile  importazione  per  mezzo  di  individui  so- 
spetti o  in  potenza  della  malattia,  l'amministrazione  di  ciascuna  colonia  cer- 
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cherà  d'impedire  il  passaggio  degli  indigeni  dai  distretti   contaminati   nelle 
possessioni  straniere  vicine. 

A  tntte  queste  misure  conviene  aggiungere  quella  di  sgombrare  tutti  i  vil- 
laggi infetti  e  trasferire  gli  indigeni  in  località  sane,  bonificate  e  provviste 
di  pozzi  per  impedire  che  gli  indigeni  si  rechino  al  iiuroe  per  procurarsi  Tacqua. 

PERGOLA.  —  Salla  tragmlssione  della  rabbia  da  ylnig  di  stradm  per 

Tla  sottocutanea  ai  eomuni  animali  da  laboratorio.  (Rivista  d' Igiene  e 
Sanità  pubblica). 

Da  numerose  esperienze  eseguite  su  questo  argomento,  l'A.  trae  le  seguenti 
conclusioni  : 

L'età  ha  notevole  influenza  sulla  recettività  dei  comuni  animali  di  labora- 
torio alla  rabbia  da  virus  di  strada,  inoculato  per  via  ipodermica. 

I  ratti  bianchi  sono  suscettibili  di  contrarre  la  rabbia  in  tal  modo,  ma  non 
con  esito  costantemente  positivo,  come  si  ha  invece  con  cavie  e  conigli  giovani. 

La  diagnosi  biologica  della  rabbia  si  può  fare  con  certezza  anche  inocu- 
lando il  materiale  sotto  cute  alle  cavie  ed  ai  conigli  giovani.  A  scopo  dia- 
gnostico, i  conigli  sono  preferibili  alle  cavie,  perchè  in  essi  il  virus  di  strada 
esplica  più  rapidamente  la  sua  azione. 

Inoculando  per  via  sottocutanea  ai  comuni  animali  di  laboratorio  giovani 
il  virus  di  strada,  la  durata  del  periodo  d'incubazione,  e  conseguentemente 
l'epoca  della  morte,  variano  alquanto  rispetto  a  ciò  che  si  verifica  nell'ino- 
culazione subdurale;  rimane  invece  invariata  la  durata  della  malattia,  che 
è  di  1-2  giorni,  raramente  di  tre. 

LEMOINE.  —  Problematlea  persistenza  del  germi  patogeni  nei  loeali. 

(Revue  d'Hygiène). 

L'A.,  dopo  avere  già  infirmato  la  contagiosità  delle  squame  epidermiche 
della  scarlattina,  indicando  la  cavità  buooo-faringea  ccme  sede  dell'elemento 
infettante,  tende  con  nuove  osservazioni  ad  estendere  questa  sua  convinzione 
a<l  altre  malattie  infettive. 

Dalle  statistiche  e  da  fatti  constatati  nell'ospedale  di  Val-de-Gra<?e,  egli 
eleva  dubbi  sull'utilità  delle  misnre  dirette  a  disinfettare  i  locali  ove  si  sono 
verificati  casi  di  febbri  eruttive,  di  orecchioni,  di  eresipela,  la  difterite.  Eglìi 
osservò  ripetute  volte  che,  quando  per  una  improvvisa  affluenza  di  ammalati 
un  gi'uppo  di  contagiosi  doveva  abbandonare  una  sala  per  lasciare  il  pof^to 
ad  altra  categoria  d'infermi,  senza  potersi  procedere  ad  una  completa  diain- 
fezione  dei  locali  non  si  faceva  con  la  precisione  e  col  rigore  neoesaario,  noa 
si  rilevavano  casi  di  contagio.  Era  sufficiente  a  rendere  inoffensiva  1'  abitar 
zione  in  tali  camere  1'  allontanamento  delle  suppellettili  letterecce  ed  il  la- 
vaggio con  acqua  bollente  degli  oggetti  di  uso  abituale. 

Secondo  l'A.,  è  necessario  rivolgere  l'attenzione  alla  vera  caosa  del  diffon- 
dersi di  tali  forme  infettive  ,  che  sarebbero  le  forme  fruste  o  larvate.  L'ia«>- 
laniento  immediato  di  tale  categoria  di  ammalati  darà  maggiore  sicurezsa  per 
l'isolamento  dell'infezione,  che  lo  sviluppo  di  vapori  nel  locale  o  la  polverii- 
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zazìoBe  di  sostanze  destinate  a  distruggere  germi  che  non    esistono  più  che 
nell'uomo  ammalato  o  convalescente. 

CAVACIKI.  —  Dell'azIOBe  gterillzsante  della  lace  solare  salle  pelli  ear- 
IlOliehlOBe.  (Riforma  medica). 

L'insnffloienza  dei  processi  della  concia  a  distruggere  i  germi  carbonchiosi 
nelle  pelli  infette,  rende  necessaria,  per  la  protezione  dell'operaio,  l'innocuità 
delle  peUi  prima  che  Tengano  date  alla  lavorazione.  Questo  risultato  finora 
non  è  stato  raggiunto  né  coi  diversi  mezzi  di  disinfezione  proposti,  né  con 
le  misure  di  igiene  e  di  polizia  veterinaria. 

L'A.  ha  voluto  esaminare  fino  a  qual  punto  possa  essere  utilizzato  a  tale 
scopo  il  potere  battericida  della  diretta  luce  solare  ,  ed  ecco  le  conclusioni 
alle  quali  egli  è  venuto  con  le  sue  ricerche  ,  eseguite  nell'  Istituto  d' Igiene 
deUa  R.  Università  di  Napoli,  diretto  dal  prof.  De  Giaxa. 

La  luce  diretta  esplica  un'azione  battericida  notevole  sulle  pelli  infette  di 
carbonchio  ed  è  capace  di  sterilizzarle  completamente  dopo  circa  130  ore  , 
senza  che  su  quest'azione  abbiano  alcuna  influenza  le  condizioni  precarie  deUe 
pelli,  se  portanti  la  lana  o  no,  se  asciutte  o  umide.  Dalle  pelli  infettate  di 
carbonchio  esposte  al  sole,  si  sviluppano  colonie  numerose  durante  le  prime 
50  ore  d'insolazione  ed  in  seguito,  per  la  durata  di  altre  80  ore  circa,  le  co- 
lonie sono  in  numero  scarsissimo.  Malgrado  l'opera  della  luce  solare,  le  pelli 
carbonchiose,  finché  non  sia  avvenuta  la  completa  sterilizzazione,  mantengono 
immutata  la  loro  virulenza. 

A.    MONTBKUSCO 
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nerazioni di  discepoli,  che  1'  hanno  seguito.  Rauzier  ha  intitolato  il  suo  libro 
e  Trattato  delle  malattie  dei  vecchi  ».  In  realtà  questo  titolo  é  troppo  augusto, 
giacché  in  queste  pagine ,  fortemente  documentate  ,  si  trova  tutta  una  Fieio- 
peUoloffia  della  vecchiaia. 

Rauzier  é  compenetrato  ,  come  noi  ,  dell'  idea  dell'  unità  della  vita  umana 
allo  stato  normale  e  patologico.  È  impossibile  la  patologia  senza  la  fisiologia. 
Lo  studio  della  vecchiaia  è  una  meravigliosa  applicazione  di  queste  idee  ed 
una  luminosa  dimostrazione  della  loro  verità. 

La  vecchiaia  é ,  infatti ,  un  periodo  naturale  della  vita  normale,  «  la  pih 
prossima  parente  della  morte  ».  È  una  etày  nella  quale  bisogna  studiare  il  fun- 
zionamento regolare  dell'  organismo,  ed  in  sèguito  le  reazioni  di  quest*  orga-  • 
nismo  di  fronte  alle  diverse  cause  patogene.  Se  ci  faccianto  ad  aiiprofondire 
un  poco  l' invecchiamento  successivo  dei  nostri  organi,  vediamo  che  il  primo 
segno  della  senilità  di  un  apparecchio  é  fisiologico  prima  di  essere  anatomico  ; 
la  decadenza  della  funzione  precede  e  provoca  la  decadenza  dell'organo. 

Tutto  ciò  é  eccellentemente  descritto  e  studiato  nel  libro  di  Rauzier.  La 
grande  finzione,  direttamente  e  primitivamente  affetta  nell'involuzione  senile, 
non  é  soltanto  la  funzione  circolatoria,  ma  la  funzione  di  nutrizione,  la  vita 
materiale  fisica,  1'  insieme  delle  funzioni  di  scambio  e  di  trasformazione  della 
materia  :  la  funzione  anti tossica  ,  sopratutto  ,  è  rapidamente  colpita  ,  donde 
l' ìnsofflcienza  epato-renale,  o,  per  meglio  dire,  V  insufficienza  antitoesioa  generale. 
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Da  questi  principi ,  che  «i  trovano  largamente  avilnppati  in  qnesto  libro, 
rampollano  i  caratteri  della  patologia  dei  vecchi. 

Perchè,  se  la  vecchiaia  è  un  periodo  normale  e  fisiologico  della  vita,  vi  ^ 
una  patologìa  di  qnesto  periodo  della  vita.  Non  già  che  vi  sieno  malattie 
proprie  dei  vecchi;  le  infezioni,  le  intossicazioni  colpiscono  l'uomo  sano  senza 
riguardo  dell'  età.  Certe  cause  di  malattia  agiscono  forse  meno  sul  vecchio, 
dato  il  genere  di  vita,  che  l'età  gl'impone.  Ma,  se  tutti  gli  agenti  patogi^ni 
attaccano  indifferentemente  così  il  vecchio  come  V  adulto  ed  il  bambino ,  si 
comprende  che  il  vecchio  reagisce,  di  fronte  a  questi  agenti  patogeni,  in  modo 
diverso  dell'adulto  e  del  bambino.  La  malattia  non  è  l'evoluzione  di  un  germe 
su  di  un  terreno  inerte  e  passivo  ;  la  malattia  è  la  vita  di  un  soggetto  nie«m 
in  presenza  di  un  agente  morbigeno  ed  alle  prese  con  qnesto  agente.  8i  com- 
prende allora  che,  di  fronte,  per  es.  allo  stesso  pneumococco,  la  malattia  del 
vecchio  sia  tutt'altra  che  la  malattia  dell'adulto  e  del  bambino. 

Lo  st-esso  è  per  la  reazione  terapeutica  :  la  guarigione  di  una  malattìa 
avviene  per  opera  dell'  ammalato  stesso ^  modificato  ed  influenzato  dai  medi- 
camenti. Anche  qui  si  comprendono  e  si  proveggono  le  differenze  ,  secondo 
che  Tammalato  è  nell'età  dello  sviluppo  e  delVevoluzione,  nell'età  adulta,  o 
nelPetà  delPinvoluzione  e  della  decadenza. 

Insomma,  come  accanto  alla  fisiopatologia  deir  adulto  tutti  ammettono  la 
fisiopatologia  del  bambino  o  del  periodo  di  evoluzione,  così  bisogna  descri- 
vei*e  —  e  pochi  medici  Phanno  ancora  descritta  —  la  fisiopatologia  del  vecchio 
o  del  periodo  d' involuzione. 

Rauzierha  compreso  che  era  questo  il  libro  da  fare:  ninno  meglio  di  lui  si  tro- 
vava in  grado  di  farlo  ;  certamente  il  lettore  giudicherà,*  come  me,  che  niuno 
l'avrebbe  fatto  meglio. 

PBOr.    GRA88VT. 

lONES  -  ROSS  -  ELLET.  -  La  Malaria.  -  Dn  fattore  traaearato  neila 
storia  di  Grecia  e  di  Roma.  (Traduzione  del  D.r  Fkancesco  GBNOVK8K.  In 

vendita  presso  Detken  e  RochoU  —  Prezzo  L.  2,50). 

Ogni  epidemia  —  scrive  il  Prof.  Celli  nella  prefazione  apposta  a  questo  in- 
teressante volumetto  —  assai  più  che  un  circoscritto  e  parziale  fenomeno  me- 
dico, è  un  grande  fatto  demografico  e  sociale.  E  a  chi  ne  dubiti  glielo  inse- 
gna f  più  e  meglio  di  ogni  altra,  1'  epidemia  di  Malaria,  siccome  qnella  che 
viene  a  perturbare  diuturnamente  e  profondamente  la  vita  stessa  dei  popoli, 
in  quantochè,  distruggendone  il  sangue,  ne  affievolisce  le  forze,  ne  gnaata  il 
carattere,  ne  rovina  la  razza,  e  rendendo  ]>estifera  ed  inospite  la  nostra  grande 
madre,  la  terra,  paralizza  malodottamente  od  annulla  le  risorse  e  le  energie 
umane.  Difatti  dove  la  malaria  domina,  ivi  regnano  per  la  maggiore  e  mi- 
glior i)art«  dell'anno  lo  squallore,  la  desolazione,  la  morte. 

Questa  intimità,  che  corre  fra  Demografia,  Sociologia  e  Malaria  era  già  da 
tempo  conosciuta.  Per  es.  ,  Giustino  Fortunato  ammoniva  da  un  pezzo  che  la 
storia  dell'  Italia  Meridionale  fu,  è  e  sarà  la  storia  della  Malaria. 

Anch'  io  pih  modestament-e  andavo  stampando  che  la  storia  della  Malaria  è 
per  molte  parti  la  storia  dei  popoli,  tra  i  quali  essa  imperversa.  Ed  ora  gl'in- 
signi Autori  inglesi  con  qnesto  molto  istruttivo  libriccino  vengono  ad  attri- 
buire alla  Malaria  nientemeno  che  la  caduta  della  grande  civiltà  ellenica,  e 
della  decadenza  dello  stesso  mondo  romano  una  certa  quotai  di  colpa  arrivano 
a  darla  alla  medesima  causa  malefica. 

Eppure  anche  gli  storici  che  indagano  con  pih  scrupolo  la  genesi  degli  umani 
avvenimenti,  ben  poco  o  niun  peso  danno  alle  epidemie.  Ma  quanto  essi  ab- 
biano torto  nel  trascurare  troppo  le  potentissime  leve  di  queste  forze  natu- 
rali nulla  può  dimostrarlo  meglio  che  la  storia  della  Malaria. 


Gerente  B€»pon9abile  :  Filippo  Oleari 

Stab.  Tip.  F.  Sangiovanni  &  Figlio  —  Vico  Salata  ai  Yeutaglieri,  14  —  Napoli 
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Accanto  alle  neoplasie  vere  e  proprie  bisogna  oggi  considerare 
un'altra  categoria  di  tumori  il  cui  studio  è  del  tutto  recente  e 
che  vanno  sotto  il  nome  di  tumori  infiammatori.  Questa  denomi- 
nazione tende  a  precisare  il  concetto  primo  che  si  ha  di  essi  ed  il 
loro  vero  carattere  :  cioè  di  un'infiammazione  la  quale  si  estrin- 
seca sotto  forma  di  una  neoplasia,  di  una  produzione  di  tessuto 
così  abbondante  come  non  siamo  soliti  osservare  nei  comuni  pro- 
cessi" infiammatori  acuti  o  cronici.  Essi,  nel  tessuto  dove  sorgono, 
danno  luogo  alla  costituzione  di  un  tumore  che  può  arrivare  alla 
grandezza  talvolta  di  un  grosso  pugno  di  uomo  a  limiti  ben  cir- 
coscritti o  leggermente  diffusi,  di  consistenza  sempre  lignea  e  che 
precocemente  pigliano  aderenze  coi  tessuti  circonvicini  fino  con 
la  cute  anche  quando  sorgono  in  regioni  assai  profonde  e  lon- 
tane da  essa.  Quando  questi  tumori  infiammatori  sorgono  a  spese 
di  qualche  organo  vi  producono  un*  infiammazione  interstiziale 
con  una  esuberanza  tale  di  tessuto  connettivo,  che  in  breve  vol- 
gere di  tempo  l'organo  stesso  diventa  il  triplo  del  suo  volume  ed 
anche  di  più  ,  nel  mentre  che  precocemente  va  alterata  la  sua 
composizione  istologica  fino  alla  distruzione  completa.  Un  esempio 
di  questo  genere  l'abbiamo  nei  così  detti  tumori  infiammatori  della 
glandola  sottomascellai^,  studiati  la  prima  volta  dal  Kiittner,  a 
cui  la  suddetta  denominazione  è  dovuta,  e  su  cui  mi  sono  intrat- 
tenuto diffusamente  in  una  mia  pubblicazione.  Anche  in  questi 
organi  l'evoluzione  è  assai  rapida  :  talvolta  in  meno  d'un  paio 
di  mesi  il  tumore  è  costituito  e  richiede  quindi  l' intervento 
chirurgico  per  i  fenomeni  e  per  i  disturbi  che  può  arrecare.  Io 
non  starò  qui  a  discutere  se  esistono  degli  intimi  rapporti  fra 
tumori  infiammatori  e  neoplasmi,  se  anche  l'origine  di  questi  ul- 
timi abbia  le  sue  prime  radici  in  una  infezione,  poiché  il  campo 
è  cosi  irto  di  difficoltà  e  le  cognizioni  così  ipotetiche  che  non  si 

Giorn,  Iniem,  delle  Scienze  Mediche  —  Anno  XXX  r-^1  j 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  1058  — 

potrebbe  arrivare  che  «ad  una  conclusione  ancora  più  ipotetica 
delle  altre.  Voglio  semplicemente  chiarire  un  concetto  :  per  lo 
più  mancano  tutti  i  segni  fisici  e  generali  che  ci  possono  con- 
durre alla  supposizione  che  in  questa  nuova  categoria  di  tumori 
si  ha  da  fare  con  una  infiammazione  ;  manca  del  tutto  la  prova 
dell'  origine  infettiva  mici^obica  ;  il  solo  sostegno  V  abbiamo  nel 
reperto  istologico  del  tessuto  asportato  :  prova  ne  sia  il  fatto 
che  quasi  mai  si  arriva  a  diagnosticarne  la  natura  :  la  mente, 
più  ricca  di  cognizioni  sulle  neoplasie  e  su  altri  tipi  d'infiam- 
mazione (tubercolare,  sifilitica  ecc.)»  ammette  ora  Tuna  ora 
l'altra,  non  conoscendo  talvolta  che  possano  esistere  altri  tumori, 
che  collegati  all'  infiammazione,  falsano  la  via  alla  giusta  inter- 
petrazione  clinica  della  lesione.  Ignoriamo  altresì  gli  esiti  di  que- 
sta nuova  categoria  di  tumori,  e  non  è  difficile  che  talvolta  gli 
ammalati  vengono  lasciati  al  loro  destino  con  una  sentenza  di 
prossima  fine  quando  si  è  fatta ,  come  quasi  sempre  suole  acca- 
dere, la  diagnosi  di  neoplasma  maligno  inoperabile.  Ed  allora  in 
questi  casi  il  clinico  si  può  trovare  ad  avere  delle  grandi  sor- 
prese :  egli ,  seguendo  il  suo  infermo ,  ad  onta  della  diagnosi  di 
tumore  maligno,  può  vederlo  migliorare  o  guarire,  ovvero  con- 
dotto ad  un  atto  operativo,  restare  sorpreso  dal  reperto  istolo- 
gico della  lesione  la  quale  può  anche  guarire  dietro  un'operazione 
incompleta  o  palliativa. 

Non  credo  perciò  del  tutto  inutile  illustrare  il  seguente  caso 
appartenente  alla  tanta  importante  categoria  dei  fibromi  delle  pa- 
reti addominali,  il  cui  studio  ci  può  essere  di  qualche  insegna- 
mento e  di  incitamento  a  ricerche  più  feconde  in  questo  campo. 

La  storia  dei  fibromi  della  parete  addominale  va  divisa  in  pa- 
recchi periodi  :  nel  primo  periodo,  che  va  dal  1850  al  1860,  ab- 
biamo poche  osservazioni  isolate  e  solo  sul  finire  del  decennio,quattro 
comunicazioni  importanti  e  cioè  una  di  Sappey,  una  di  Limange, 
e  due  di  Langenbek,  alle  quali  se  ne  riunirono  altre  in  cui  lo  stu- 
dio dei  casi  è  stato  fatto  in  un  modo  superficiale  ed  insufficiente, 
ed  hanno  solo  un*  importanza  storica  e  statistica.  Nel  1860  co 
mincia  il  secondo  periodo  colle  osservazioni  dell'Huguier  il  quale 
alla  Società  di  chirurgia  di  Berlino  per  la  prima  volta  descrisse 
i  tumori  fibrosi  della  parete  anteriore  dell'  addome  dicendo  che 
hanno  un  rapporto  abituale  con  le  ossa  dalle  quali  nascono  ed 
un  rapporto  accidentale  col  peritoneo,  che  costituisce  il  pericolo 
della  loro  cura  radicale,  cioè  l'estirpazione.  Egli  inoltre  ammet- 
teva in  questi  fibromi  la  presenza  d'  un  peduncolo  più  o  meno 
grosso  ed  in  rapporto  col  periostio.  Basta,  egli  diceva,  legai'e  o 
distruggere  questo  picciuolo,  perchè,  interrotta  la  nutrizione  che 
va  al  resto  del  tumore ,  questo  si  atrofizzi  e  si  abbia  quindi  la 
guarigione.  Però  dai  lavori  di  Bodin,  del  Nelaton,  dalle  osserva- 
zioni sparse  di  Cornils  di  Kiel,  di  Bantzen ,  di  Boye  e  special- 
mente dal  lavoro  di  Guyon  risulta  come  questi  autori  rigettino 
r  idea  di  Huguier  sull'  esistenza  di  un  peduncolo  e  del  rapporto 
del  tumore  con  lo  scheletro,  per  ammettere  invece  che  questi  tu- 
mori abbiano  la  loro  origine  dalle  lamine  aponevrotiche  e  sieno 
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in  seguito  trascinati  verso  T  osso  dalla  contrazione  muscolare , 
dalla  tensione  delle  aponeurosi  stesse  e  dalla  retrazione  del  tu- 
more. Dal  lato  operativo,  il  Prof.  Skiifassovski  aggiunge  che  il 
volume  del  tumore  non  è  un  criterio  sufficiente  per  giudicarlo 
inoperabile,  giacché  anche  quando  si  è  costretti  a  praticare  delle 
estese  recezioni  de  la  sierosa  peritoneale,  Tepiploon  si  può  sal- 
dare alle  parti  molli  della  parete  addominale  e  sostituire  cosi  il 
peritoneo  parietale.  Le  altre  osservazioni,  e  non  poche,  seguite 
alle  precedenti  servirono  ad  affermare  sempre  più  questi  concetti 
senza  però  aggiungere  nulla  di  nuovo  alla  conoscenza  di  questi 
tumori. 

Arriviamo  così  al  terzo  periodo  collo  studio  accurato  e  com- 
pleto su  questo  argomento  fatto  nel  1880  da  Leon  Labbè  e  da 
Charles  Remy.  Essi,  oltre  all'aver  ricordato  che  siffatte  neoplasie 
sono  molto  più  frequenti  nelle  donne  che  negli  uomini  e  special- 
mente in  quelle  che  hanno  partorito  e  che  hanno  subito  dei  traumi 
all'addome,  oltre  all'avere  indicato  le  sedi  più  frequenti  di  questi 
tumori  (guaine  del  muscolo  retto  anteriore;  regione  ileo  ingui- 
nale), accennano  alla  natura  istologica  di  essi  considerandoli  tutti 
dei  fibromi  puri.  Pur  tuttavia  li  distinsero  in  maligni  e  benigni 
a  seconda  che  l'accrescimento  fosse  stato  rapido  o  lento  e  dimo- 
stravano che  essi,  colle  loro  aderenze,  darebbero  origine  a  quelle 
propagi  ni  che  per  l' innanzi  erano  credute  peduncoli  del  tumore. 
Ricordano  infine  che  la  cura  deve  essere  l'asportazione  sollecita 
e  completa  per  non  avere  delle  recidive.  Con  il  lavoro  del  Labbé 
e  del  Remy  a  cui  si  aggiunsero  in  seguito  altre  osservazioni  da 
parte  di  Le  Dentu ,  di  Ledru  (1891),  di  Temoine  (1894)  sembrò 
sufficientemente  completa  la  conoscenza  dei  fibromi  della  parete 
addominale  ;  se  non  che  nel  1895  sorge  1'  osservazione  di  Kra- 
mer  il  quale  trovò  invece  di  un  fibroma,  secondo  la  legge  di 
Labbé  e  di  Remy,  un  sarcoma  fusicellulare  ;  in  oltre  il  caso  si 
allontanava  da  quello  dei  precedenti  autori  dal  lato  etiologico  e 
clinico.  Dall'  osservazione  del  Kramer  in  poi  sorge  un  altro  pe- 
riodo non  meno  importante  nella  storia  dei  fibromi,  in  quanto  che 
r  esame  istologico  praticato  su  larga  scala  nello  studio  di  essi , 
servi  alla  determinazione  del  rapporto  fra  accrescimento  e  strut- 
tura. I  risultati  furono  i  seguenti  :  non  sempre  la  rapidità  di  de- 
corso è  dovuta  alla  trasformazione  del  fibroma  in  sarcoma  ;  non 
è,  come  dice  il  Reclus,  per  moltiplicazione  degli  elementi  che  que- 
sti tumori  crescono  rapidamente,  ma  per  l'interposizione  d'una 
sostanza  liquida  o  gelatinosa  la  quale  però  non  li  rende  maligni. 

D'altra  parte  si  notò  che  essi  possono  guarire  anche  se  aspor- 
tati in  modo  incompleto.  Infatti  il  Verneuil  cita  un  caso  di  un 
tumore  delle  pareti  addominali  operato  lasciando  dei  brandelli  di 
tumore  aderenti  all'  intestino  e  ai  vasi  iliaci  ;  tuttavia  V  infer- 
mo guari.  Come  spiegare  questa  guarigione  ?  Il  Quenu  ammise , 
nei  casi  di  abblazione  parziale  ,  l' ipotesi  che  si  fossero  lasciati 
non  dei  residui  di  tumore  ma  porzioni  della  capsula  costituita  da 
tessuto  sclerotico,  prodotto,  forse,  da  una  miosite  interstiziale 
dei  muscoli  in  rapporto  col  tumore, 
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Ecco  che  entra  un  altro  concetto  sulla  struttura  intima  dei 
fibromi,  la  probabilità  cioè  di  una  contemporanea  esistenza  di  due 
processi,  neoplastico  Tuno,  infiammatorio  Taltro.  Era  allora  ne- 
cessario determinare  fino  a  che  punto  arrivasse  Telemento  in- 
fiammatorio e  se  alcuni  di  questi  tumori  non  si  dovessero  ascri- 
vere unicamente  ad  un  prodotto  infiammatorio  senza  che  vi  fosse 
niente  di  neoplastico.  L' idea  del  Quenu,  cosi  ampliata,  trova 
il  sostegno  in  due  casi ,  fra  gli  altri,  pubblicati  nel  1897  dal 
Prof.  lacobelli  in  cui  il  reperto  istologico  lascia  dubitare  molto 
della  natura  neoplastica  in  favore  della  natura  infiammatoria. 
Infatti  nella  sua  quarta  osservazione  per  la  sede  d' insorgenza 
e  per  Testensione  in  larghezza  della  massa  neoplastica,  per  i 
dolori  che  accompagnarono  costantemente  lo  svolgersi  di  essa, 
non  possiamo,  dice  l'autore,  del  tutto  allontanare  Tidea  che 
un  processo  infiammatorio  abbia  potuto  essere  la  causa  di  queste 
parvenze  cliniche.  Nella  quinta  osservazione,  ancora  più  inte- 
ressante, egli  ha  trovato  come  la  massa  del  tumore  sìa  costi- 
tuita da  un  tessuto  il  quale  in  molti  punti  ricorda  la  tuberco- 
losi :  cellule  giganti  caratteristiche  «  gruppi  di  elementi  linfoidi 
disseminati  qua  e  là,  tubercoli  non  tipici  ma  certi  sufficienti  a 
destare  un  giustificato  sospetto.  Non  fu  possibile  nella  sua  osser- 
vazione la  prova  sperimentale  per  accertarsi  della  natura  tuber- 
colare. La  ricerca  dei  bacilli  nel  tessuto  fu  negativa;  non  si  ebbe 
degenerazione  caseosa  ma  piuttosto  la  preponderanza  di  tessuto 
sclerotico  che  Fautore  spiega  come  prodotto  di  una  tendenza  del 
processo  alla  guarigione  spontanea.  E  mi  piace  riferire  infine  le 
conclusioni  che  il  prof.  lacobelli  tme  a  fine  del  suo  lavoro  : 

«  La  questione  della  natura  intima  dei  tumori  della  parete  ad- 
dominale non  è  ancora  chiusa:  non  v*è  dubbio  che  la  maggior 
parte  di  tali  tumori  sono  quali  li  descrive  Labbè,  ma  è  possibile 
resistenza  di  alcune  neoproduzioni,  le  quali  meptre  hanno  l'ap- 
parenza di  tumori,  possono  avere  un'origine  infiammatoria  seno- 
pljce  0  specifica.  L'esatta  diagnosi  di  tali  produzioni  potrà  farsi 
quando  la  patogenesi  della  miosite  interatiziale  cronica  sarà  me- 
glio chiarita ,  e  quando  le  inoculazioni  in  animali  e  le  ricerche 
batterioscopiche  completeranno  e  convalideranno  i  reperti  dell'e- 
same istologico.  Per  la  possibilità  dell'equivoco,  sifiatte  ricerche 
dovrebbero  estendersi  sistematicamente  a  tutti  i  tumori  connei- 
tivali  che  sorgono  nella  parete  dell'addome  >. 

Infatti  quest'esame  sistematico  ha  portato  alla  conoscenza  si- 
cura che  parecchi  di  questi  tumori  sono  dovuti  a  cause  infiam- 
matorie ed  irritative. 

Nel  36.''  Congresso  di  Chirurgia  recentemente  tenutosi  a  Ber- 
lino in  quest'anno,  a  proposito  doi  tumori  infiammatori  della  pa- 
rete addominale  Schloffer  riferisce  5  casi ,  avvenuti  dopo  lungo 
tempo  dall'operazione  d'ernia,  in  cui  si  era  fatto  centro  del  tu- 
more un  filo  di  seta.  Egli  conclude  col  dire  che  i  tumori  sup- 
purano e  basta  una  semplice  incisione  per  guarirli  rapidamente. 
Kiittner  allo  stesso  Congresso  riferisce  tre  casi  analoghi  conse- 
cutivi a  degli  attacchi  di  appendicite.  Bakes  ne  riferisce  un  caso 
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sorto  in  seguito  a  cura  radicale  di  ernia  ombelicale.  Nel  maggio 
ultimo  decorso  il  Doti.  Livio  Losio  pubblica  un  caso  di  tumore 
infiammatorio  della  parete  addominale  occorso  nella  Clinica  chi- 
rurgica di  Pavia  e  provocato  da  corpi  estranei  (spine  di  pesci) 
migrali  dall'  intestino.  Il  tumore  aveva  la  forma  ed  il  volume  di 
un  uovo  di  tacchino ,  consistenza  fibrosa  e  stridente  al  taglio  e 
Taspetto  di  un  fibro-sarcoma.  L'esame  istologico  fece  rilevare  la 
struttura  prevalentemente  fibrosa  con  abbondanza  di  elementi  cel- 
lulari costituiti  a  preferenza  da  leucociti  poli  nucleati  e  mono- 
nucleati,  da  cellule  fibro-blastiche  e  da  numerose  plasmazellen. 
Questa,  in  succinto  la  storia  deirevoluzione  sulla  conoscenza  dei 
fibromi  della  parete  addominale. 

Come  si  vede  per  quanto  V  ipotesi  della  natura  infiammatoria 
sia  stata  emessa  per  il  passato  dal  Quenu  e  dal  Prof.  lacobelli, 
pure  la  dimostrazione  istologica  e  clinica  viene  data  solo  dai  casi 
recenti.  La  nostra  osservazione  chiarirà  meglio  questo  concetto 
portando  un  contributo  non  dubbio  sulla  natura  infiammatoria 
di  questi  fibromi  della  parete  addominale. 

S.  R.  da  Napoli,  lavandaia  di  anni  38  maritata  con  figli.  Il  padre  e 
la  madre  sono  morti  in  tarda  età:  il  primo  di  influenza,  la  seconda  dopo 
di  aver  sofferto  di  reumatismo  articolare.  Due  fratelli  sono  viventi  e 
sani.  Non  ha  sofferto  nelPinfanzia  malattie  degne  dì  nota.  Mestruò  al< 
l'età  dì  ]3  anni  e  le  mestruazioni  si  sono  sempre  susseguite  normal- 
mente per  qualità  quantità  e  periodo. 

Andò  a  marito  a  26  anni:  dal  matrimonio  ha  avuto  un  aborto  e  cin- 
que figli  che  godono  buona  salute. 

L'ultimo  parto  rimonta  a  due  mesi  addietro.  Dal  giorno  stesso  delPul- 
timo  pwto  rinferma  cominciò  ad  avvertire  al  quadrante  inferiore  sini- 
stro dell'addome  un  dolore  piuttosto  intenso  accompagnato  a  febbre  alta 
preceduta  da  brividi  di  freddo:  ebbe  anche  stitichezza  che  potette  vin- 
cere per  mezzo  di  ripetuti  purganti  ed  enteroclismi.  La  febbre  durò  per 
circa  20  giorni  dopo  dei  quali  sembra  sia  cessata,  a  dire  dell'inferma, 
per  ripresentarsi  qualche  volta  la  sera  e  preceduta  sempre  da  un  senso 
di  freddo.  Anche  il  dolore  si  alleviò:  ma  nel  mese  di  gennaio  ultimo  de- 
corso sono  succedute  altre  crisi  dolorifiche  intense  nella  stessa  sede  non 
accompagnate  a  febbre  stando  alla  percezione  deirinferma,  poiché  non 
fece  mai  applicazione  del  termometro.  Consultato  un  sanitario,  questi 
constatò  nella  regione  della  fossa  iliaca  di  sinistra  una  tumefazione,  as- 
sai dolente  alla  palpazione  la  quale  è  andata  man  mano  crcicejido  fino 
a  raggiungere  il  volume  e  la  configurazione  attuale. 

Esame  obbiettivo— Donna  di  buona  costituzione  generale,  colorito  bruno 
pannicolo  adiposo  sufficiente;  muscoli  discretamente  sviluppati  ;  nessuna 
alterazione  scheletrica.  Assenza  di  ingorghi  giandolari. 

Esame  speciale.  —  Alfispezione  dell'addome  non  si  osserva  nulla  de- 
^no  di  nota:  nessuna  asimmetria,  nessuna  sporgenza,  nessuna  alterazione 
della  cote.  Mentre  a  destra  la  parete  è  cedevole  sotto  la  pressione  e 
lascia  affondare  la  mano,  a  sinistra  si  nota  una  certa  resistenza  che  dal 
ponte  di  Poupart  sale  in  alto  sino  al  disopra  della  linea  ombelicale  tra- 
sversa e  nel  senso  trasversale  dal  margine  esterno  del  muscolo  retto  di 
sinistra  si  estende*  in  fuori  sino  alla  linea  ascellare  media.  Si  può  dira 
in  complesso  che  tutta  la  sezione  della  parete  addominale,  in  cui  si  estende 
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6  8i  sfiocca  il  muscolo  piccolo  obbiiquo  è  sede  di  ana  resistenza  quasi 
lignea,  i  limiti  quindi  precisi  dalla  tumefazione  sono  rilevati  solo  in 
basso  lungo  il  ponte  di  Poupart,  mentre  per  tutta  la  periferia  il  confine 
è  indeterminato,  poiché  in  alcuni  punti  è  preciso,  in  altri  no. 

La  resistenza  si  avverte  abbastanza  superficiale  e,  se  si  invitala  donna 
a  raddrizzarsi,  contraendo  così  i  muscoli  della  parete  addominale,  si  può 
palpare  sempre  evidente  la  tumefazione  nella  parte  genitale  cioò  imme- 
diatamente indentro  della  spina  iliaca  anteriore  superiore,  mentre  alla 
periferia  la  contrazione  dei  muscoli  covre  Torlo  della  tumefazione. 
La  consistenza  è  notevole;  in  alcuni  punti  duro.  V'è  dolorabilità  alla  pres- 
sione e  alle  volte  si  percepisce  la  sensazione  come  di  edema  profondo. 
La  percussione  dà  risonanza  ottusa  nella  p%rte  bassa  in  corrispondenza 
della  fossa  iliaca,  timpanica  in  tutto  il  rimanente  delTambito  tumefatto. 

Vi  è  stitichezza  ostinata,  Nessun  disturbo  delle  vie  urinarie.  Le  re- 
gioni lombari  sono  vuote  ed  indolenti.  Nulla  di  importante  nella  sfera 
genitale  se  si  eccettua  un  catarro  mueo  purulento  dell  'utero  il  quale  del 
resto  è  normale  pei*  forma  e  per  posizione.  Nulla  di  anormale  nel  torace 
Cuore  e  pulmoni  sani. 

EsAMB  DEL  SANGUE  —  airomometro  del  Fleickl:  globuli  rossi  3.800,000 
Globuli  bianchi  13,600. 

Esame  dell*urina  —  Colorito  giallo  A)ssastro  con  deposito  abbondante. 
Reazione  acida.  Peso  specifico  1023.  Albumina  e  zucchero  assenti.  In- 
ùacano  in  eccesso.  Al  microscopio  numerosi  granuli  di  urato^  acido  di 
sodio,  qualche  leucocita  e  cellule  delle  basse  vie  urinarie. 

Operazione  —  Pulizia  e  disinfezione  della  parete  addominale  Narcosi 
morfio-cloroformica.  Incisione  curvilinea  che  parte  a  due  dita  trasverse 
in  sopra  e  in  dentro  della  spina  iliaca  anteriore  superiore  e  scende  in 
basso  parallela  e  concentrica  al  ponte  di  Poupart.  LMncisione  interessa, 
la  cute,  il  connettivo  sottocutaneo  e  la  aponevrosi  del  grande  obliquo. 
Si  nota  immediatamente  al  disotto  di  questo  una  massa  di  colorito  lar- 
daceo  ma  dura,  consistente,  omogenea.  Si  incide  questa  massa  e  alia  sa- 
perfide  di  sezione  si  notano  striature  biancastre,  splendenti,  come  di  con- 
nettivo sclerotico  e  tra  le  striature,  del  tessuto  roseo  pallido  con  ponti 
biancastri  disseminati.  Si  potrebbe  paragonare  Tinsieme  al  tessuto  di  una 
actinomicosi  (senza  i  punti  gialli).  Si  giudica  la  tumefazione  di  natura 
ìnfiammatoriu:  se  né  escide  una  listarella  di  due  cm.  per  Pesame  isto- 
logico. Si  lascia  un  drenaggio  di  garza  e  si  richiude  la  parete  addomi- 
nale' con  griffes  di  Michel.  Medicatura. 

Diario  —  Prima  dell'operazione  29  Febbraio,  Si  pratica  la  prima  inie- 
zione di  lodo  alla  Durante  con  guaiacolo  che  si  ripete  ogni  sera. 

Marzo  Ì5.  —  Le  iniezioni  si  l'anno  nella  sede  del  tumore. 

Marzo  i7  —  Operazione. 

Marzo  iP  — Si  ritira  lo  zaffo  che  sì  rinnova. 

Lavagi  con  sublimato  al  5*"  Medicatura  sterile. 

Marzo  2i,  -^Si  tolgono  alcune  griffe.  Medicatura  come  sopra. 

Marzo  25  —  Medicatura  come  sopra.  Viene  dalla  ferita  un  pò  di  prò- 
dotto.  L'inferma  è  colta  verso  le  sedici  da  un  eccesso  di  dolore  localiz- 
zato alla  sede  della  tumefazione  con  irradiazione  a  tutta  l'addome  non 
però  così  violento  come  i  precedenti  all'operazione;  di  breve  durata  e 
non  richiede  affatto  alcuna  iniezione  di  morfina. 

Marzo  29  —  Dalla  ferita  viene  molto  prodotto  purulento,  il  tumore 
si  è  ridotto,  Tinferma  asserisce  di  sentirsi  meglio. 

Marzo  Si  —  Il  prodotto  è  diminuito,  quantunque  la  medicatura  si  pre- 
senti imbrattata. 
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Aprile  5—  Viene  sempre  dalla  ferita  molto  prodotto:  il  tumore  locale 
è  molto  diminuito. 

Aprile  5 —  Esce  dalla  clinica:  le  condizioni  generali  sono  soddisfa- 
centi. Non  ha  sofferto  più  in  seguito  dolori  intensi.  Ho  rivista  Tinferma 
dopo  sei  mesi  in  ottime  condizioni. 

Esame  anatomico  —  Il  pezzetto  repertato  ha  la  grandezza  di  un  grosso 
pollice  di  adulto,  irregolarmente  cilindrico  di  colorito  vario;  in  generale 
bianco  grigiastro,  in  alcuni  punti  nerastro  per  piccole  emorragie. 

La  consistenza  è  duro  elastica.  La  superficie  è  ricoverta  in  alcuni  punti 
da  pochi  fascetti  di  fibre  muscolari  e  da  alcune  lacinie  di  connettivo  e 
di  grasso.  Alla  sezione  si  trova  come  quasi  tutta  la  massa  risulta  di  un 
tessuto  biancastro  duro,  come  calloso  che  lascia  vedere  qua  e  là  qual- 
che punto  di  colorito  giallastro,  molle  per  deposito  ed  infiltrazione  di 
grasso  e  qualche  altro  punto  di  colorito  più  oscuro  per  piccoli  focolai 
emorragici. 

Del  pezzetto  asportato  si  fa  Tesarne  batteriologico  e  culturale  infig- 
gendo l'ansa  di  platino  sterilizzata  nella  massa  del  tumore  sezionato  con 
tutte  le  cautele  asettiche.  Alcuni  pezzetti  sottilmente  tagliati,  vengono 
innestati  neirinterno  della  cavità  peritoneale  di  una  cavia;  altri  nei  li- 
quidi di  cultura,  però  tanto  l'esame  culturale  e  batteriologico,  quanto 
la  prova  degli  innesti  hanno  avuto  un  risultato  assolutamente  negativo. 
Per  Pesame  istologico  si  fissano  i  pezzetti  in  liquido  di  Zenker  ed  in 
alcool  a  70  ;  la  colorazione  vien  fatta  con  Tematossilina  cosina,  colTe- 
matossilina  ed  orange,  con  fusina  ed  acido  picrico  secondo  il  metodo  di 
V.  Gieson.  Si  fa  anche  la  ricerca  delle  fibre  elastiche  usando  il  liquido 
del  Weigert. 

Al  microscopio  si  osserva:  tutta  la  massa  del  tumore  costituita  da 
fasci  di  tessuto  connettivo  decorrenti  in  tutti  i  sensi  e  tagliate  ora  in 
senso  longitudinale  ora  in  senso  trasversale. 

Per  lo  più  sono  dei  fasci  grossi,  rigonfiati,  intrecciati  fra  loro  ed  in 
massima  parte  poveri  di  cellule  e  di  vasi;  altri  fasci  sono  costituiti  da 
fibre  più  sottili  che  formano  in  alcune  zone  un  reticolo  assai  chiaro  e 
distinto  nelle  cui  maglie  sono  situate  delle  cellule  molto  allungate  ed 
a  nucleo  fusiforme.  11  tumore  non  risulta  costituito  unicamente  da  questi 
fasci  di  tessuto  connettivo;  alla  periferia  per  buona  parte  stanno  situate 
delle  areole  di  tessuto  grasso  normale  od  in  preda  ad  una  infiltrazione 
di  elementi  cellulari  i  quali  si  mostrano  più  numerosi  lungo  il  decorso 
della  trama  interalveolare  e  circondano  i  vasi  sanguigni.  Come  si  vede 
bene  anche  in  parecchie  sezioni,  questa  infiltrazione  rappresenterebbe  il 
primo  stadio  di  diffusione  del  processo  verso  il  tessuto  sano  circostante. 
Infatti  dietro  la  infiltrazione  cellulare  decorre  l'invasione  del  connettivo 
che  dalla  massa  del  tumore  si  avanza  a  gittate  sul  tessuto  grasso.  Quo- 
to, oltre  che  alla  periferia,  si  trova  anche  nella  compagine  del  tumore, 
fiotto  forma  di  areole  chiare  vuote,  ora  numerose  ora  ridotte  a  poche, 
riconoscibili  per  la  delicatezza  della  loro  trama  e  per  lo  spostamento 
del  nucleo  alla  periferia.  Guardando  le  sezioni  colorate  con  metodo  del 
V.  Gieson,  i  fasci  più  grossi  si  tingono  in  giallo ,  non  sono  bene  deli- 
mitati, sono  molto  rigonfiati  e  piuttosto  che  fibre  appaiono  come  cor- 
doni di  masse  degenerate  (fasci  muscolari  ?).  Le  fibre  più  piccole  sono 
colorite  in  rosso  e  costituiscono  il  vero  reticolo  connetti  vaie.  Abbiamo 
detto  che  le  cellule  sono  assai  scarse  nella  massa  del  tumore  :  in  al- 
cuni punti  però,  e  specie  vei*so  la  periferia,  esse  si  fanno  più  abbon- 
danti ed  hanno  una  forma  e  struttura  difi'erente:  alcune  di  esse  appari- 
scono come  vere  cellule  connettivali  riconoscibili  per  la  forma  ailuQ- 
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gaia,  fusiforme  ed  a  nucleo  molto  sottile;  altre,  costituiscono  il  rivestimento 
endoteliale  ai  capillari  neoformati  i  quali  sono  situati  da  per  ogni  dove 
fra  i  fasci  oonnettivali.  Essi  si  riconoscono  perchè  limitano  dei  veri  ca- 
nalicoli contenenti  dei  globuli  sanguigni  o   perchè  decorrono  allineati 
ed  in  serie  serpeggianti.  In  mezzo  alla  massa  del  tumore   stanno  altri 
elementi  piccoli,  rotondi,  a  nucleo  grosso,  da  occupare  tutto  il  volume 
della  cellula,  con  i  caratteri  di  veri  linfociti  i  quali  in  alcuni  punti  si 
raccolgono  a  gruppi  numerosi  a  guisa  di  follicoli  linfatici  specialmente 
attorno  ed  in  vicinanza  dei  vasi  sanguigni.  Fra  questi  elementi  stanno 
anche  dei  leucociti  polinucleati  distrutti    od    in    via   di   degenerazione. 
Questi  accumoli  di  cellule  sono  meno  frequenti  alla  parte  centrale  del 
tumore,  più  abbondanti  presso  la  periferia  dove  abbiamo  visto   più  nu- 
merose le  cellule  endoteliali  e  oonnettivali  e  la  produzione  di  capillari 
sanguigni.  Riguardo  ai  vasi  del  tumore  stesso,  oltre  a  questi  capillari 
di  neoformazione  a  lume  piuttosto  piccolo  se  ne  riscontrano  altri  anche 
essi  allo  stato  embrionale  ma  a  lume  più  ampio  ripieno  di    sangue  ed 
accompagnati,  in  alcune  zone  periferiche,  a  piccoli  stravasi    sanguigni. 
I  vasi  adulti  hanno  le  pareti  molto   spesse  ;    il    connettivo   sotto-endo- 
teliale  iperplastico  e  l'endotelio  in  parte  alterato   (endoarterite) ;    tutto 
airintorno  deiravventizia  spicca  una  notevole  infiltrazione  parvi  cellu- 
lare i  cui  elementi  avanzandosi  a  traverso  la  muscolare  arrivano   fino 
nel  connettivo  sottoendoteliale.  Il  tessuto  elastico  è  molto  scarso;  però 
in  alcune  zone  si  trovano,  delle  fibre  regolari  che  attraversano  in  quasi 
tutta  la  larghezza  la  sezione  microscopica.  Esse  sono  grosse,  ora  lunghe 
ora  spezzettate  a  rosario,  ora  raccolte  a  ciuflS,  o  ridotte  a  piccoli  accu- 
muli di  detrito.  Anche  nel  connettivo  sottoendoteliale  dei  vasi  più  grossi 
si  trovano  delle  libre  elastiche  sottili  che  formano  un  grazioso  intreccio 
a  corona  attorno  al  lume. 


Come  si  vede  dall'esame  istologico  su  riferito,  noi  ci  troviamo 
in  presenza  di  un  caso  di  fibroma  delle  pareti  addominali  ed  è 
esclusivamente  a  questo  che  io  limito  il  mio  studio,  ti'ascurando 
di  parlare  degli  altri  tumori  i  quali  pure  essendo  assai  rari,  non 
hanno  alcun  rapporto  con  esso  (lipomi:  cisti  idatiche,  e  eisti  sie- 
rosi ecc.). 

Il  caso,  così  come  l'abbiamo  descritto,  e  studiato  dal  lato  cli- 
nico» ed  istologico,  si  presta  a  varie  considerazioni:  da  una  parte 
esso  non  aggiunge  niente  di  nuovo  al  quadro  dei  fibromi  della 
parete  addominale  riportato  dal  Labbè  e  Remy;  dall'altra  contiene 
dei  caratteri  che  non  abbiamo  riscontrato  nelle  altre  osservazioni 
specialmente  per  ciò  che  riguarda  il  modo  di  svolgersi  e  la  sua 
composizione  istologica. 

Consideriamo  dapprima  i  caratteri  per  cui  il  nostro  caso  si 
avvicina  al  quadro  generale  dei  fibromi  comuni. 

Esso  appartiene  ad  una  donna  che  ha  avuto  parecchie  gravidanze 
e  parecchi  figli  e  dimostra  ancora  una  volta  che  quasi  tutti  i  fibromi 
della  parete  addominale,  avvengono  nelle  donne  e  si  sviluppano  du- 
rante il  periodo  di  attività  sessuale.  La  nostra  inferma  inoltre  inco- 
minciò ad  avvertire  i  primi  disturbi  dal  giorno  stesso  deirultimo 
parto  onde  questo  dato  ci  dimostra  che  l'insorgenza  di  questi  tumori 
è  in  stretto  rapporto  col  periodo  della  gravidanza  in  analogia  a 
quanto  ha  potuto  riscontrare  il  prof.  lacobelli  in  tre  fra  le  sue 
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cinque  osserrazioDi.  Anche  la  sede  è  quella  prediletta  da  questa 
neoproduzione,  cioè  le  regioni  ileoinguinali  e  laterale  dell'addome 
essendo  assai  rara  sulla  linea  mediana  o  sull'ombelico;  il  punto 
d'insorgenza  sarà  stato  negli  strati  più  profondi  della  parete  ad- 
dominale, come  ci  dimostrano  i  dolori  assai  vivi  ed  i  fatti  pre- 
coci di  peritonismo  associati  a  stitichezza. 

Nulla  di  nuovo  il  nostro  caso  aggiunge  inoltre  per  ciò  ohe  ri- 
guarda il  volume  e  la  forma;  non  sono  mancate  le  estese  aderenze 
con  l'osso  iliaco,  ed  all'operazione  non  fu  possibile  riscontrare  quel 
peduncolo  su  cui  tanto  insisteva  l'Huguier.  All'esame  istologico 
del  pezzo  oltre  agli  altri  caratteri  descritti  sopra,  abbiamo  tro- 
vato come  le  fibre  connettivali  si  mostrano  rigonfiate ,  turgide, 
edematose  e  come  tutto  il  pezzo  all'esame  macroscopico,  appariva 
succulento  ed  imbimbito  di  siero  come  per  l'interposizione,  fra 
le  varie  parti  del  tessuto,  di  quella  sostanza  liquida  o  gelatinosa 
a  cui  il  Keclus  attribuiva  lo  sviluppo  rapido  di  questi  tumori 
senza  renderli  maligni.  Anche  il  nostro  caso  fu  oggetto  di  am* 
pie  discussioni  sulla  natura  della  neoplasia  e  non  senza  ragione 
fu  trattenuta  l'inferma  per  diverso  tempo  in  clinica  a  scopo  di 
studio.  Si  pensò  a  prima  giunta  ad  un  tumore  maligno  a  sede  in- 
tra addominale  e  fu  la  evoluzione  successiva  del  tumore  e  gli 
altri  sintomi  di  indole  generale,  sortì  in  seguito,  che  portarono 
alla  giusta  diagnosi. 

Per  tutto  questo  insieme  di  dati  il  nostro  caso,  ripeto,  non  of- 
fre nulla  di  particolare  per  lo  studio  dei  fibromi;  consideriamo 
adesso  gli  altri  caratteri  per  cui  esso  se  ne  distacca  per  indicar- 
cene in  modo  chiaro  la  natura  infiammatoria  la  quale  non  solo 
è  rivelabile  dall'esame  istologico  ma  anche  dallo  studio  clinico. 
Il  tumore  del  nostro  caso  è  sorto  in  modo  tumultuario  ed  accom- 
pagnato a  fenomeni  generali  molto  imponenti:  dolore  piuttosto  in- 
tenso e  difi'uso  a  tutto  il  quadrante  inferiore  sinistro  dell'addome, 
febbre  alta  preceduta  da  brividi  di  freddo,  vomito  e  paralisi  in- 
testinale che  si  potette  vincere  per  mezzo  di  purganti  e  di  ente- 
roclismi. 

Come  abbiamo  visto  dalla  storia  la  febbre  durò  per  circa  20 
giorni  ed  anche  quando  essa  cessò  non  mancò  di  ripresentarsi  st>esse 
volte  ad  accessi  e  preceduta  sempre  da  brividi  di  freddo.  Anche 
i  dolori  si  sono  presentati  ad  accessi,  parecchi  dei  quali  a  cui 
sono  stato  io  presente,  di  una  intensità  tale  da  inchiedere  urgen- 
temente l'uso  della  morfina.  Fu  in  seguito  allo  svolgersi  di  que- 
sti fatti  così  tumultuari  che  il  sanitario  dopo  circa  un  mese  e 
mezzo  riscontrò  il  tumore  alla  regione  suddetta  presso  a  poco  del 
volume  che  abbiamo  riscontrato  all'esame  obbiettivo;  questi  fatti 
stessi  ci  dicono  che  l'insorgenza  del  tumore  è  legato  indiscuti- 
bilmente a  fenomeni  di  natura  infiammatoria  rìlevabile  anche  da 
altri  dati  raccolti  in  seguito,  quale  la  leucocitosi  la  quale  si  è 
censervata  sempre  elevata  fino  ad  arrivare  durante  la  degenza 
in  Clinica  a  circa  23,000  e  la  formula  leucocitaria,  in  cui  fu 
riscontrato  sempi'e  un  cospicuo  aumento  dei  polinucleati. 

Fu  inoltre  così  intima  la  persuasione  della  natura   infiamma- 
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toria  del  tumore,  che  si  dubitò  si  potesse  trattare  di  un  pro- 
cesso suppurativo  profondo  e  quindi  di  una  raccolta  ascessuale  in 
corrispondenza  del  connettivo  preperitoneale,  tanto  più  che  a  chi 
seguiva  accuratamente  il  caso,  non  sfuggi  quel  senso  di  edema  pro- 
fondo scambiato  talvolta  con  un  senso  di  dubbia  fluttuazione.  Fu 
allora  che  io  intrapresi  la  ricerca  dei  corpuscoli  purulenti  nel 
sangue  valendomi  della  prova  dei  Cesaris  Demel  per  la  diagnosi 
degli  accessi  dubbii  e  profondi;  però  le  mie  ricerche  furono  ne- 
gative e  di  questo  risultato  negativo  ci  diede  ragione  l'intervento 
operatorio  e  Tesarne  anatomico  del  pezzo. 

Come  si  rileva  dal  diario  clinico,  furono  praticate  alla  nostra 
inferma  delie  iniezioni  alla  Durante  anche  in  vicinanza  della  sede 
del  tumore  per  consiglio  del  Direttore  prof.  D*Àntona  e  ciò  nel 
dubbio  che  non  si  fosse  potuto  trattare  di  una  lesione  tuberco- 
lare per  il  fatto  di  aver  riscontrato  in  una  delle  osservazioni  del- 
riacobelli  all'esame  istolpgico  del  pezzo  quella  struttura  partico- 
lare e  la  presenza  di  cellule  giganti  che  gli  fecero  sospettare  la 
natura  tubercolare  della  lesione.  Le  iniezioni  iodurate  avevano 
anche  nel  nostro  caso,  Timportanza  curativa  di  una  lesione  sifi- 
litica qualora  si  fosse  potuto  trattare  di  questa,  quantunque  Ta- 
namnesi  su  tale  riguardo  non  desse  alcun  indizio.  Infine  un  altro 
carattere  della  natura  infiammatoria  del  tumore  l'abbiamo  nel  re- 
perto istologico:  tutti  sanno  quale  sia  la  struttara  del  vero  fibroma 
adulto  della  parete  addominale,  formato  esclusivamente  da  fasci 
connetti  vali  serrati  scarsi  di  cellule  e  di  vasi  sanguigni:  nel  no- 
stro caso  invece  abbiamo  tutto  il  quadro  di  una  miosite  intersti- 
ziale cronica  assai  intensa  con  esito  ultimo  in  una  trasformazione 
fibrosa  e  degenerazione  dei  fasci  muscolarL  Abbiamo  trovato  in- 
fatti una  ricchezza  di  vasi  circondati  da  una  infiltrazione  embrio- 
nale, numerosi  stravasi  sanguigni  ed  accumuli  di  piccoli  elementi 
linfatici  e  di  linfociti  polinucleati  da  costituire  dei  veri  follicoli. 
Tutto  ciò  evidentemente  ci  parla  a  favore  di  un  processo  infiam- 
matorio più  che  di  una  vera  neoplasia.  Un'altro  criterio  l'abbiamo 
in  ultimo  nella  guarigione  compieta  ottenuta  colla  escissione  par- 
ziale del  tumore  e  colla  eliminazione  del  rimanente  per  un  pro- 
cesso di  fluidificazione  e  di  suppui*azione  che  mai  potremmo  con- 
cepire se  si  fosse  trattato  di  una  neoplasia  vera  e  propria.  Co- 
sichè  in  questo  caso  noi  possiamo  dare  ragione  ad  Henocque  quando 
negava  l'esistenza  dei  fibromi  puri  nei  muscoli  per  sostenere  che 
i  creduti  fibromi,  quando  non  sono  sarcomi,  sono  formazioni  do- 
vute ad  un  processo  di  miosite  interstiziale  cronica.  Il  caso  stesso 
inoltre  ci  serve  a  ricordare  le  due  osservazioni  del  prof.  laco- 
belli  ed  a  giustificare  con  nuovi  dati  clinici  ed  istologici  la  sua 
idea,  dell'esistenza  cioè  di  alcune  neoproduzioni  delle  parete  ad- 
dominali le  quali  mentre  hanno  l'apparenza  di  tumori  possono 
avere  un'origine  infiammatoria  semplice  o  specifica. 

Riguardo  alla  etiologia  e  patogenesi  il  nostro  caso  non  va  ascritto 
alla  categoria  di  quelli  osservati  da  Schlofier  in  cui  si  era  fatto 
centro  del  tumore  un  filo  di  seta,  né  a  quello  osservato  da  Livio 
Losio  prodotto  dalle  spine  di  pesce  migrate  dal  tubo  intestinale 
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poiché  non  fu  trovato  da  noi  alcun  corpo  estraneo  che  ci  chia- 
risse la  causa  dell'insorgenza.  Bisogna  ascriverlo  piuttosto  a  quella 
categoria  di  tumori  da  causa  esclusivamente  microbica  come  suc- 
cede in  tanti  tumori  infiammatori  d'origine  peri ntesti naie.  Infatti 
ì  microrganismi  in  condizioni  particolari  di  numero  e  di  viru* 
lenza  possono  determinare  la  produzione  di  questi  processi  infiam- 
matori che  hanno  l'appai^enza  di  veri  tumori  senza  la  necessaria 
concorrenza  di  sostanze  irritative,  meccaniche,  chimiche  ecc. 

Non  possiamo  stabilire  infine  nel  nostro  caso  quale  sia  stato  il 
punto  di  partenza  deirinfezione  se  la  superficie  cutanea,  la  mu- 
cosa gastroenterica  o  quella  della  sfera  genitale  date  le  recenti 
alterazioni  subite  per  causa  della  gravidanza  e  dei  parto.  Non 
possiamo  altresi  determinare  i  microrganismi  che  Thanno  prodotto 
essendo  stati  negativi  i  risultati  delle  culture  e  dei  trapianti.  Solo 
si  potè  avere  lo  sviluppo  dello  stafilococco  aureo  dal  pus  fuor 
uscito  dopo  parecchi  giorni  dalla  breccia  operativa. 

Concludendo,  il  nostro  caso,  pel  modo  d'insorgenza  del  tumore 
per  la  sua  evoluzione  clinica  per  i  fenomeni  generali  e  locali  per 
il  reperto  istologico  e  per  il  criterio  terapeutico,  può  darci  suf- 
ficiente dimostrazione  per  ritenere  che  se  la  maggior  parte  dei 
fibromi  della  parete  addominale  rappresentono  delle  neoplasie  vere 
e  proprie,  ve  ne  sono  altri  legati  indubl^amente  ad  una  origine 
infiammatoria. 

Sentiti  ringraziamenti  al  Direttore  Prof.  A.  d' Antona  ed  al 
Prof.  lacobelli. 
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Laboratorio  chiniico-batteriolo^co  dell'Ospedale  Ootufcno 
diretto  dal  prof.  V.  De  Giaxa 


LA  TIROSINURIA  NELLE  MALATTIE  INFETTIVE  ACUTE,  E 
IL  METODO  BOURQUELOT-CARBONE  PER  LA  RICERCA 
DELLA  TIROSINA  NELLE  URINE. 


Doti.  ARTURO  PRIMATERA 


Sul  valore  fisio-patologico  della  tirosina ,  e  in  generale  deifli 
aminoacidi ,  nelle  urine,  le  conoscenze  che  abbiamo  sono  relati- 
vamente scarse  e  poco  precise. 

Così  non  è  ancora  dimostrato  che  vi  sia  una  costante  elitnina- 
zione  di  aminoacidi  nelle  urine  normali,  e  Mancini,  in  una  sua 
recente  e  pregevole  monografìa,  riferisce  i  risultati  delle  ricer- 
che di  Abderhalden .  Erben ,  Forssner,  Ignatowshi,  Neuberg, 
Wohlgimuth,  Micheli,  i  quali  han  constatato  in  modo  incostante 
la  presenza  di  tracce  di  aminoacidi  nelle  urine  normali;  mentre 
altri  autori  {Embden,  Reese)  ottennero  costantemente  dalle  urine 
fisiologiche  quantità  notevoli  di  prodotto  amorfo,  dal  quale  po- 
terono isolare  discrete  quantità  di  glicocolla  e  forse  tracce  di 
leucina  e  tirosina.  In  modo  certo  però,  come  rileva  anche  Man- 
cini, finora  si  è  potuta  isolare  dalle  urine  fisiologiche  soltanto 
la  glicocolla,  la  quale  trovandosi  spesso  in  combinazione  coi  corpi 
aromatici,  potrebbe  anche  logicamente  considerai'si  come  un  pro- 
dotto di  scomposizione  di  queste  sostanze. 

Ne  deriva  che  la  presenza  di  glicocolla  nelle  urine  fisiologiche 
non  può  in  modo  sicuro  considerarsi  come  una  prova  della  eli- 
minazione di  amino-acidi ,  almeno  fino  a  che  non  si  sarà  dimo- 
strata la  dipendenza  di  questo  prodotto,  rinvenuto  nelle  urine,  da 
quel  complesso  di  processi  di  decomposizione  delle  sostanze  albu- 
minoidee,  che  dà  luogo  alla  formazione  degli  aminoacidi  nell'or- 
ganismo {Mancini). 

È  noto  che  queste  sostanze  occupano  un  posto  abbastanza  alto 
fra  i  prodotti  che  si  formano  nella  scomposizione  dei  proteici. 

Come  osserva  ChaiTin^  alle  degradazioni  successive  che  le  so- 
stanze azotate  in  genere  subiscono,  per  azione  di  batterli,  di  en- 
zomi  e  di  catalizzatori  chimici  in  generale,  corrispondono  dei  com- 
posti sempre  più  semplici. 

I  primi  termini,  ancora  molto  complessi,  difl^eriscono  dalla  so- 
stanza primitiva  sopratutto  per  una  forte  proporzione  di  ossigeno, 
come  se  fosse  avvenuta  una  ossidazione,  una  aggiunta  di  una  o 
più  molecole  di  acqua;  e  difatti  secondo  Oaulier,  i  primi  sdop- 
piamenti delle  materie  azotate  avvengono  specialmente  per  idra- 
tazione. 
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È  più  tardi  che  si  incomincia  a  veder  apparire  delle  sostanze 
definite  o  cristallizzabili  (tirosìna  ,  leucina) ,  e  più  tardi  ancora 
delle  sostanze  appartenenti  al  gruppo  aromatico  (fenolo,  indolo, 
scatole);  poi  degli  acidi  volatili  o  fissi  (acetico,  lattico,  butirrioo, 
succinico ,  ossalico  ecc.) ,  e  finalmente  i  gas  acido  carbonico  ed 
idrogeno,  talvolta  l'azoto,  diversi  carburi  di  idrogeno,  e  special- 
mente  il  gas  delle  paludi,  e  talvolta  perfino  delKidrogeno  solfo- 
rato e  del  metil-mercaptano. 

Salkowski  ha  riunito  in  tre  gruppi  gli  svariati  prodotti  aro- 
malici  che,  nella  decomposizione  batterica  delle  albumine  proven- 
gono dal  nucleo  di  benzene  (C^H^),  e  cioè:  gruppo  del  feno'l;  gruppo 
fenilico,  gruppo  dell'indolo. 

Al  primo  gruppo  appartengono  la  ti  resina,  gli  acidi  ossiaroma* 
tici,  il  fenolo,  il  erosolo. 

P  ra  tutte  le  sostanze  che  appartengono  ai  suddetti  tre  gruppi, 
la  tirosina  è  la  sola  di  cui  si  possa  affermare  con  certezza  che 
nasce  da  un  processo  fisiologico ,  perchè  appare  nella  digestione 
panciieatioa  degli  albuminoidi.  È  molto  probabile  che  tutte  le  al- 
tre derivino  da  putrefazione  post-digestive,  cioè  da  fenomeni  nei 
quali  intervengono  fattori  biologici  estranei  all'organismo  (Lam- 
bling), 
Kùhne  ha  dimostrato  che  fisiologicamente  neirorganismo  si  for- 
mano acidi  amidati  (leucina,  tirosina  ecc.)  dalle  materie  nutritive, 
per  azione  della  tripsina  del  pancreas,  la  quale  spinge  più  oltre 
che  la  pepsina  la  idrolisi  dell*  albumina ,  dopo  che  essa  ha  già 
subita  la  liquefazione  fisica. 

Queste  sostanze  però,  neirorganismo  sano,  subiscono  ulteriori 
decomposizioni  e  forse  in  parte  vengono  utilizzate  per  la  forma- 
zione di  nuovi  complessi  molecolari  sintetici,  e  fisiologicamente 
non  passano  nelle  urine. 

Introdotta  artificialmente,  neirorganismo  sano,  della  tirosina, 
essa  non  vion  ritrovata  nell'urina,  e  in  questa  non  provoca  nep- 
pure l'aumento  delle  sostanze  aromatiche  {SchoUen,  Baumann), 

Nelle  urine  si  rinviene  la  tirosina,  quasi  sempre  insieme  alla 
leucina,  in  varie  condizioni  patologiche. 

In  modo  costante  la  tirosina  si  è  ritrovata,  in  quantità  note- 
vole, nelle  urine  di  ammalati  di  atrofia  gialla  acuta  del  fegato 
{Blumenihal  e  Bergell),  e  di  anemia  perniciosa  progressiva  (Sa- 
muely). 

Cosi  anche  nelle  urine  degli  avvelenati  da  fosforo  {Bergell). 

Abderhalden  e  Schilienhelm  rilevarono  leucina  e  tirosina  nella 
cistinuria.  Da  me  furono  isolate  quantità  rilevanti  di  tirosina 
dalle  urine,  in  un  caso  di  melanosaix^oma  del  fegato. 

Blumenihal  e  Bergell  hanno  anche  dimostrato  la  eliminazione 
di  tirosina  nel  diabete  sperimentale. 

Sperimentalmente  possono  comparire  nelle  urine  quantità  rile- 
vanti di  leucina  e  tirosina  in  seguito  alla  legatura  del  coledoco 
{Charcol  e  Gombaull). 

La  tirosina  è  stata  anche  rinvenuta  nelle  urine  da  Primave- 
ra G.  in  molti  casi  di  uremia  grave,  e  le  riperche  posteriori  di 
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Hoppe-Seyler.  Oppler,  Schottin  han  dimostrato  la  presenza  dì 
questa  sostanza,  insieme  ad  altre  sostanze  estrattive,  in  quantità 
molto  rilevanti,  nel  sangue  degli  uremici. 

Ricerche  più  recenti  di  Grouget ,  a  proposito  delle  lesioni  re- 
nali dipendenti  da  affezioni  epatiche,  han  dimostrato  che  i  diffe- 
renti principii  anormali,  contenuti  nelle  urine  degli  epatici,  son 
quasi  tutti  tossici  pel  rene ,  e  le  sostanze  più  nocive  pare  che 
siano  sopratutto  la  tirosina,  la  leucina,  la  taurina  ed  altre  sostanze 
estrattive. 

Le  lesioni  renali  provocate  da  queste  sostanze  sono  analoghe 
a  quelle  che  si  osservano  negli  itterici. 

Chauffard  conferma  le  osservazioni  di  Gouget  e  sostiene  che 
nelle  nefriti  epatogene  possono  comparire  nel  siero  e  nelle  urine 
dei  veleni  molto  più  nocivi  della  bilirubina  e  dei  sali  biliari,  e  par- 
ticolarmente le  materie  estrattive  (tirosina,  leucina,  ereatina  ecc.). 

Qualche  autore  infine  ha  rinvenuto  la  tirosina  in  alcuni  casi 
di  febbre  tifoide  e  di  vainolo.  A  questo  proposito  i  moderni  trat- 
tati di  Chimica  Clinica  fanno  delle  riserve,  ritenendo  necessarii 
altri  e  numerosi  controlli  a  queste  ricerche  isolate. 

A  questo  scopo  tendono  le  presenti  ricerche,  che  io  ho  cercato 
di  estendere  non  solo  alla  febbre  tifoide  e  al  vaiuolo,  ma  a  molte 
altre  malattie  infettive  acute,  usufruendo  del  grande  materiale 
clinico  deirOspedale  Cotugno. 

TECNICA. 

Tra  i  metodi  usati  per  la  ricerca  della  tirosina  nelle  urine,  non  ve 
ne  era  finora  alcuno  che  fosse  dotato  di  grande  sensibilità  e  che  fosse 
anche  di  facile  e  rapida  esecuzione.  Ed  io  credo  che  a  questa  deficienza 
di  tecnica ,  che  riguarda  anche  la  ricerca  degli  altri  amino-acidì ,  sia 
dovuta  la  scarsezza  di  dati  circa  la  presenza  di  tirosina  e  di  altre  so- 
stanze affini  nelle  urine  patologiche. 

Le  numerose  e  complicate  operazioni  chimiche  di  alcuni  metodi ,  la 
poca  sensibilità  e  la  incostanza  dei  risultati  dì  alcuni  altri,  han  rappre- 
sentato finora  dei  scrii  ostacoli  alla  ricerca  metodica  della  tirosina  uri- 
naria, e  han  contribuito  a  farla  considerare  come  una  ricerca  di  lusso 
e  non  come  una  delle  comuni  indagini  di  chimica  clinica. 

È  per  questo  che  il  nuovo  metodo,  che  può  dirsi  di  Bourquelot-Car- 
bone,  merita  la  precedenza  su  tutti  gli  altri,  perchò  esso,  mentre  è  do- 
tato di  grande  sensibilità ,  è  nel  tempo  stesso  di  così  facile  esecuzione 
da  permettere  la  ricerca  della  tirosina  in  ogni  esame  di  urina,  insieme  alle 
più   comuni  e  abituali  reazioni  ehe  si  eseguono  in  un'analisi  compieta. 

Prima  di  esporre  la  tecnica  di  questo  nuovo  metodo,  che  io  ho  ese- 
guito su  vasta  scaia,  non  credo  inutile  riassumere  le  interessanti  ricerche 
che  rhan  preceduto,  e  che  han  permesso  le  applicazioni  dei  fermenti 
alle  indagini  di  Laboratorio. 

POTERB    OSSIDANTE    DEL    SUCCO    DI    ALCUNI    FUNGHI. 

Metodi  di  sua  preparazione  e  conservazione. 

Come  Schónbein  aveva  osservato,  e  come  più  tardi  dimostrarono  in 
modo  preciso  Bertrand  e  Bourquelot,  il  succo  di  molti  funghi  ha  ener- 
giche proprietà  ossidanti. 
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Bourquelot,  uno  dei  più  grandi  studiosi  di  fermenti,  riuscì  inoltre  ad 
astrarre,  mediante  diversi  processi,  le  sostanze  ossidanti  di  varii  funghi 
superiori,  e  a  conservarle  per  lungo  tempo  attive. 

Al  Congresso  Interri,  di  Chimica  Applicata  (1906)  Bourquelot  co- 
municò il  risultato  delle  sue  ricerche,  mettendo  in  rilievo  Timportanza 
degli  enzimi  per  le  ricerche  di  laboratorio. 

Fra  i  varii  funghi  egli  potè  constatare  che  il  succo  della  russula  delica 
non  si  colora  tenuto  all'aria,  come  avviene  per  la  maggior  parte  degli 
altri  funghi,  e  si  presta  perciò  meglio  per  le  ricerche  di  laboratorio. 

Triturando  questi  funghi  con  sabbia  ed  acqua  (5  parti  di  acqua,  una 
di  fanghi  e  una  di  sabbia),  e  filtrando  ,  Bourquelot  ottenne  un  liquido 
tinto  lievemente  in  giallo,  che  ha  forte  potere  ossidante,  e  che  conserva 
questa  sua  proprietà  per  circa  due  mesi,  mediante  saturazione  con  clo- 
roformio e  allontanamento  completo  dalla  luce. 

Ma  la  russula  delica  non  può  essere  raccolta  che  in  aleuni  mesi  (lu- 
glio-ottobre) e  quindi  il  suo  succo,  usato  come  reattivo,  non  può  essere 
sempre  a  disposizione  del  chimico.  Per  questa  ragione  Bourquelot  tentò 
di  trovare  altri  mezzi  di  conservazione.  Cosi  potè  accertarsi  che  sosti- 
tuendo  all'acqua  cloroformizzata  la  glicerina,  l'attività  ossidante  del  succo 
di  russula  persiste  per  più  lungo  tempo.  Si  tritura  una  certa  quantità 
di  funghi,  riduoendoli  in  pasta,  con  tre  volte  il  loro  peso  di  glicerina 
pura;  si  lascia  macerare  per  un* ora  e  si  filtra:  si  ottiene  un  liquido 
paglierino ,  che  distribuito  in  piccole  fialette ,  ben  ricolme  e  chiuse  e 
tenute  all'oscuro,  conserva  le  sue  proprietà  per  un  anno  e  più. 

Un'altro  mezzo  di  conservazione  è  la  utilizzazione  di  sostanze  gommose. 

Si  bolle  una  soluzione  acquosa  di  gomma  arabica  in  modo  da  distrug- 
gere i  fermenti  che  essa  contiene  ;  d*altra  parte  si  taglia  la  russula  de^ 
lica  in  fette,  ohe  si  introducono  in  una  ampolla  a  decantazione  conte- 
nente pochi  e. mi  cubici  di  etere.  L'etere  provoca  l'espulsione,  fuori  dei 
tessuti,  del  succo,  che  poi  si  mescola  alla  soluzione  gommosa  raffreddata. 

Si  stende  subito  il  prodotto  in  strati  sottili  su  dei  piatti,  e  si  dissecca 
alla  stufa  tra  i  30-40**  C.  Triturandolo  si  ottiene  una  polvere  grigiastra, 
di  cui  la  soluzione  in  acqua  è  dotata  di  tutte  le  proprietà  ossidanti  del 
succo  di  russula. 

Tale  polvere ,  tenuta  in  ambiente  secco ,  si  conserva  attiva  per  lun- 
ghissimo tempo. 

Proprietà  e  applicazioni  dello  enzima  ossidante  dei  funghi. 

Il  succo  della  russula  delica,  preparato  e  conservato  nei  modi  sud- 
detti, ossida  energicamente  un  gran  numero  di  fenoli  e  di  loro  derivati. 

La  reazione  si  può  anche  ottenere  su  dei  fenoli  insolubili  in  acqua, 
purché  essi  siano  solubili  in  alcool  etilico  o  metilico ,  perchè  l'azione 
ossidante  non  è  ostacolata  dalla  presenza  di  quantità  notevoli  di  uno  dei 
detti  alcool  (fino  al  50  VJ. 

I  composti  fendici  ossidabili  dal  succo  della  russula  sono  numerosi,  e 
ciascuno  di  essi  dà  luogo  ad  una  reazione  speciale  (1). 


(1)  Il  fenolo,  in  soluzione  acciuosa  leggermente  alcalinizzata,  dà  una  colo- 
razione rossa  che  paHsa  lentamente  al  nero;  V  ortocresolo  dà  un  precipitato 
brunastro  ;  il  metacretìolo  un  precipitato  bianco-roseo  ;  il  paracresoìo  una  colo- 
razione nera;  il  naftol  A  dà  una  colorazione  violetta  che  passa  al  bleu,  con 
precipitato  di  questo  colore;  il  naftol  B  d;\  un  precipitato  bianco  che  a  poco 
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Gran  parte  di  queste  reazioni  son  provocate  agualmente  dalla  gomma; 
ma  il  succo  della  maggior  parte  dei  funghi  superiori,  quando  è  ossidante, 
presenta,  come  ban  dimostrato  Bertrand  e  Bourquelot,  alcune  proprietà 
ossidanti  particolari  che  non  hanno  né  la  gomma,  né  il  fermento  della 
lacca,  nò  ancora  i  comuni  ossidanti  di  laboratorio. 

Fra  tali  speciali  proprietà  il  succo  di  russula  ha  quello  di  oa^idirela 
tirosina^  dando  un  composto  rosso-acajou,  che  poi,  come  ha  dimostrato 
Gessarci  f  si  trasforma  in  precipitato  nero  per  azione  dei  sali  alcalino- 
terrosi. 

La  tirosina  si  trova  in  quantità  notevole  in  una  russala  assai  comune 
(russula  nigricans)^  di  cui  il  succo  ò  nello  stesso  tempo  ricco  in  fer- 
mento ossidante,  ciò  che  spiega  Tannerimento  che  si  produce  sulla  se- 
zione di  taglio  di  questo  fungo,  dopo  un  certo  tem|M). 

M.  Bertrand  ha  dimostrato  che  il  succo  dei  funghi  contiene  due  fer- 
menti ossidanti:  quello  della  lacca  (laccasi) ,  e  un  altro  ohe  egli  ha 
chiamato  tirosinasi  per  la  sua  azione  sulla  tirosina. 

Per  la  presenza  di  quest'ultimo  fermento,  il  succo  della  russula  delict 
rappresenta  un  reattivo  prezioso  della  tirosina.  E  difatti,  come  nota  Bour 
quelots  questo  succo  è  adoperato  come  reattivo,  nel  suo  laboratorio,  fin 
dal  1896. 

Ool  suo  uso  questo  A.,  che  fu  il  primo  a  servirsi  come  reattivo  del 
succo  dei  funghì,  potè  dimostrare  la  tirosina  in  molti  funghi  (rustvUa 
adusta^  boleius  aurantiacus^  scaber  tessellatus\  e  poi  nel  baccello  della 
fava,  ciò  che  spiega  ranneri  mento  di  esso  nella  maturità. 

M.  Bougault  ha  impiegato  il  succo  della  rassula  per  ricercare  la  ti- 
rosina in  un  gran  numero  di  prodotti  di  origine  animale  (fermenti  so- 
lubili, peptoni,  formaggi,  ecc  ). 

M,  V,  Harlay  se  ne  è  avvalso  per  distinguere  i  peptoni  della  dige- 
stione pancreatica,  ohe  contengono  sempre  della  tirosina,  dai  peptoni  della 
digestione  peptica  o  papaica:  in  soluzione  acquosa,  i  primi  danno  con 
raggiunta  dei  succo  di  russula  una* colorazione  nera,  gli  altri  una  co- 
lorazione verde-oliva. 

Come  fa  notare  Bourquelot  finora  non  si  conosce  alcun  processo  mi- 
gliore, per  la  distinzione  di  questi  peptoni. 

Finalmente  Bourquelot  ha  cercato  di  utilizzare  Taziooo  dei  fermenti 
ossidanti  del  succo  di  russula  per  la  formasione  delie  tinture,  e  nnora 
ha  potuto  ottenere  ottimi  risultati  dal  punto  di  vista  scientifico,  se  non  da 
quello  economico.  Fin  qui  le  ricerche  riferite  da  Bourquelot  al  (Xn* 
gresso  di  Chimica  Applicata. 

Applicazione  della  tirosinasi  alla  ricerca  della  tirosina  urinaria. 

Nel  1907  Carbone  D,  pensò  di  utilizzare  il  potere  ossidante  del  succo 
dei  funghi  per  la  ricerca  della  tirosina  nelle  urine. 

Quest'A.  sì  servì  del  succo  di  armillaria  melica  {agaricus  melleus)^ 
nel  quale  fungo  egli  per  il  primo  rinvenne  la  tirosinasi. 

Per  la  preparazione  della  tirosinasi  TA.  si  servì,  oltre  che  del  metodo 
di  Bourquelot.  (pag.  6),  anche  di  questo  altro  metodo  in  gran  parte  origi- 
nale. Circa  100  grammi  di  armillaria  melica  vengono  spezzettati  fina- 


a  poco  diviene  ^iall-.stro;  il  guaiacolo  e  Vacetyl-guaiacolo  danno  subito  una  co- 
lorazione ro88o-aran  -i<>  e  poi  uu  precipitato  rosso -granato;  il  creotoU^  dà  nua 
colorazione  verde  clic  pa.sHa  al  i  (»sM)-bruuo;  la  raiti7/ina  uu  precipitato  bÌAOco 
cristallino;  la  metiUanilina  una  colorazione  gialla  che  passa  al  verde  e  poi  al 
violetto  {bourquelot.  loc.  cit.). 
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mente  «  posti  in  wì  vaso  di  vetro:  ad  essi  si  aggiunge  tanta  acqua 
comune  da  ricoprirli,  e  si  lasciano  a  sé  per  circa  12  ore.  Poi  si  filtrano 
in  straccio,  e  il  filtrato  si  rifiltra  in  carta. 

Il  liquido  limpido  così  ottenuto  si  filtra  in  candela  Chamherland  o 
Berkefeldy  e  si  conserva  in  fialette  sterili  da  1  c.c,  chiuse  alla  lampada. 
Il  reattivo  così  preparato  si  conserva  attivo  per  varii  mesi. 

La  tirosinasi,  secondo  Carbone^  può  praticamente  ritenersi  un  reattivo 
specifico  della  tirosina  urinaria. 

Ecco  oome  si  procede  per  questa  ricerca:  a  circa  IO  oc.  di  urina  si 
aggiunge  mezzo  ce.  di  tirosinasi  acquosa  (estratta  col  metodo  Carbone). 

Questa  tiroeinasi  ha  per  sé  stessa  una  colorazione  bruno-giallognola 
così  leggera,  che,  dopo  rimescolata,  Turina  non  cambia  sensibilmente 
colore. 

In  un^altra  provetta  si  versano  IO  ce.  della  stessa  urina,  che  si  ten- 
gono per  controllo. 

Dopo  circa  Vg  ora,  alTambiente,  l'urina  della  prima  provetta,  se  è 
molto  ricca  di  tirosina  o  ne  è  saturata  artificialmente,  assume  una  co- 
lorazione rossiccia,  che  va  facendosi  sempre  più  intensa.  Dopo  24  ore  si 
trova  un  caratteristico  precipitato  nero  polverulento,  parte  raccolto  in 
fondo  alla  provetta  e  parte  diffuso  nella  colonna  liquida  soprastante. 

Adoperando  tirosinasi  glicerica  (preparata  col  metodo  di  Bourquelot) 
la  reazione  riesce  egualmente  intensa,  ma  meno  rapida. 

La  reazione  è  sensibilissima,  perchè  riesce  positiva  fino  ad  un  conte- 
nuto di  una  parte  di  tirosina  su  24500  di  urina,  ma  in  quest'ultimo  caso  la 
colorazione  si  verifica  dopo  48  ore  ed  è  molto  debole. 

Considerazioni  sul  metodo  proposto  da  Carbone. 

Oppenheimer  sostiene  che  la  tirosinasi  abbia  la  stessa  azione 
colorante  sulla  pirocatechina,  ^xAVidrochinone,  sulla  soprare-- 
nina,  e  suW ossi/eniletilamina.  Questa  osservazione  non  può  in- 
firnaare  il  valore  di  questo  reattivo  nel  campo  urologico.  E  di- 
fatti  oltre  che  è  già  stato  dimostrato  che  la  colorazione  della 
soprarenina  per  opera  del  succo  dei  funghi  non  è  dovuta  all'a- 
zione  della  tirosinasi ,  ma  a  quella  di  altre  ossidasi  contenute 
nello  stesso  succo;  a  favore  detrazione  specifica  della  tirosinasi 
urinaria  sta  il  fatto  che  la  soprarenina  non  è  stata  mai  rinve- 
nuta nelle  urine,  e  lo  stesso  può  dirsi  per  l'ossifeniletilamina. 

Quanto  aliìdrochinone  e  alla  pirocatechina,  queste  sostanze,  se 
esistono  nelle  urine,  vi  si  trovano  non  allo  stato  libero,  ma  sotto 
fornna  di  eteri  solforici  acidi  (oloro  sali),  e  in  questo  stato  non 
è  presumibile  che  subiscano  Tazione  delle  ossidasi. 

Bertrand,  in  un  suo  lavoro  recentissimo,  pubblicato  sugli  An- 
nali deir  Istituto  Pasteur,  espone  una  serie  di  interessantissime 
ricerche  circa  l'azione  colorante  della  tirosinasi  su  un  gran  nu- 
mero di  altre  sostanze,  e  ciò  a  tutta  prima  parrebbe  infirmare 
il  valore  specifico  del  metodo  enzimatico  proposto  da  Carbone. 

Per  rimportanza  di  queste  ricerche  e  per  lo  stretto  rapporto 
che  esse  hanno  con  questo  mio  lavoro,  io  credo  indispensabile 
riassumere  i  risultati  ottenuti  dall'illustre  scopritore  della  tiro- 
sinasi : 

Colorazioni  che  assumono  alcune  sostanze  (allo  stato  puro,  in 

Giorn.  Jniem.  delle  Scienze  Mediche— Anno  XXX  ^r^r^nìi> 
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sol  acquosa,  a  reaz.  neutra)  per  azione  della  tirosinasi  estratta 
da  crusca  di  grano  o  da  russula. 

(!.•  gruppo)  —  Sostanze  che  nelle  urine  si  trovano  solo  le- 
gate alVaddo  solforico: 

a)  paracresolo  =  giallo,  poi  aranciato,  poi  rosso. 

h)  fenolo  =  giallo,  poi  aranciato  poi  rosso  poi  bruno, 

IL  gruppo)  —  Sostanze  che  si  trovano  libere  nelle  urine. 

a)  acido  paraossifenilpropionico  =  giallo-arancio,  rosso-gra- 
nato, bruno. 

h)  acido  paraossifenilacetico  =  giallo-giallo-ar^ncio,  bruno, 
e)  acido  paraossibenzoico  =  rosa  chiaro,  aranciato,  giallo. 

III.  gruppo)  —  Sostanze  che  non  sono  state  mai  rinvenute 
nelle  urine. 

a)  paraossifeniletilamina  =  rosso-acajo,  bruno-olivastro; 
h)  paraossifenilmetilamina  ==  giallo-ranciato,  marrone; 
e)  paraossifenilamina  =  rosso-acajou,  bruno; 

d)  etiltirosina  =  giallo-verdastro  opalescente; 

e)  Cloracetiltirosina  =  colorazione  finale  rossa  intensa; 

f)  gliciltirosina  =  rosso-mogano  scurissimo. 

A  tutta  prima,  ripeto,  sembrerebbe  che  i  risultati  sopra  espo- 
sti infirmassero  la  specificità  del  metodo  enzimatico  da  me  usato 
per  la  ricerca  della  tirosina  urinaria;  ma  è  facile  persuadersi 
che  non  è  cosi. 

Non  mi  fermo  a  discutere  sulle  sostanze  che  ho  raccolto  nel 
terzo  gruppo,  perchè  esse,  non  essendosi  mai  rinvenute,  almeno 
finora,  nelle  urine,  non  possono  dar  luogo  ad  equivoci. 

Quanto  alle  sostanze  del  primo  gruppo,  esse  si  trovano  nelle 
urine,  come  ho  già  detto,  sotto  forma  di  eteri  solforici  acidi  o 
loro  sali,  né  è  probabile  che  nelle  urine  fresche  questi  eteri  siano 
idrolizzati. 

Invece  le  razioni  studiate  da  Bertrand  riguardano  il  paracre- 
solo e  il  fenolo  soltanto  allo  stato  puro,  senza  contare  che  il 
Bertrand  agiva  in  soluzione  acquosa  a  reazione  neutra,  mentre 
Turina  è  una  soluzione  molto  più  complessa  ed  è  generalmente 
acida.  Solo  neiravvelenamento  da  acido  fenico  può  trovarsi  nelle 
urine  il  fenolo  allo  stato  libero,  e  anche  in  questo  caso,  come 
nota  Reale  E.,  è  allo  stato  libero  solo  nelle  prime  porzioni  di 
urina  che  si  emettono  dopo  T introduzione  del  farmaco,  mentre 
nelle  urine  emesse  successivamente  il  fenolo  si  trova  allo  stato 
di  etere.  E  poi,  qualora  nello  impiego  del  reattivo  anzimatico,  si 
attenda  la  formazione  del  precipitato  nero,  la  confusione  non  è 
più  assolutamente  possibile  per  il  paracresolo,  la  cui  colorazione 
finale  per  azione  della  tirosinasi  è  rossa. 

Non  restano  che  le  sostanze  del  secondo  gruppo,  ma  di  esse 
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escludiamo  a  priori  l'acido  paraossibenzoico  per  l'assoluta  dif- 
ferenza della  sua  colorazione  da  quella  della  tirosina. 

Quanto  alle  altre  due  sostanze  di  questo  gruppo,  dando  esse  con 
la  tirosinasi  una  tinta  finale  bruna,  non  possono  assolutamente 
ostacolare  la  ricerca  della  tirosina  col  metodo  da  me  usato,  quando 
questo  aminoacido  sia  in  quantità  sufficiente  da  dare  il  precipi- 
tato nettamente  nero,  ciò  che  del  resto  è  il  caso  più  frequente 
e  di  maggiore  importanza  clinica. 

Soltanto  per  le  quantità  molto  esigue  di  tirosina  potrebbero 
sorgere  dei  dubbii;  ma  in  tal  caso  si  dovrà  tener  presente  che 
il  significato  clinico  della  tirosina  urinaria,  non  differisce  in  niente 
da  quello  degli  acidi  paraossifenilpropionico  e  paraossifenila- 
cetico,  che  sono  tra  i  primi  suoi  prodotti  di  scomposizione.  Que- 
sti acidi  infatti  sono  stati  rinvenuti  soltanto  neiravvelenamento 
acuto  da  fosforo,  e  nelle  urine  di  animali  a  cui  si  era  sperimen- 
talmente somministrata  tirosina. 

Sensibilità  dei  metodo  enzimatico  rispetto  agli  altri  processi 
usati  per  la  ricerca  della  tirosina  urinaria. 

In  queste  mie  ricerche  ho  voluto  controllare  la  sensibilità  del 
metodo  della  tirosinasi  rispetto  a  quella  dei  vari!  procedimenti 
finora  usati. 

Per  ogni  urina  ho  sempre  eseguito  il  metodo  enzimatico,  con- 
trollandolo ogni  volta  col  metodo  di  estrazione  {Primavera  G). 

In  un  numero  limitato  di  urine  ho  ricercato  la  tirosina  contem- 
poraneamente con  tutti  i  metodi  finori  usati. 

Nella  seguente  tabella  espongo  la  media  dei  risultati  di  con- 
fronto. 

Da  essa  si  può  rilevare: 

1)  che  la  massima  sensibilità  sì  osserva  nel  metodo  enzima- 
tico e  in  quello  per  estrazione  con  alcool:  il  metodo  della  tiro- 
sinasi però  è  già  bene  evidente  quando  quello  per  estrazione  è 
appena  positivo. 

2)  che  il  metodo  di  Milieu  è  molto  meno  sensibile  dei  due 
precedenti,  ma  un  po'  più  sensibile  del  Piria. 

3)  che  i  metodi  di  Scherer,  di  Wiirster  e  di  Mòrner,  cosi 
enumerati  per  ordine,  sono  i  meno  sensibili,  almeno  nel  campo 
urologico. 

È  da  ricordare  poi  che  le  reazioni  di  Millon  e  di  Scherer  non 
sono  caratteristiche  per  la  sola  tirotina. 
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Osservazioni  personali  -  Riassunto  dei  risultati. 

Ho  ricercato  la  tirosina  urinaria  nelle  seguenti  malattie  infet- 
tive: febbre  tifoide,  dermotifo,  ercsipela,  morbillo,  scarlattina,  va- 
inolo e  vaiuoloìde,  difterite,  meningite  cerebro-spinale  epidemica, 
infezione  puerperale. 

Complessivamente  le  ricerche  si  sono  estese  a  289  casi. 

L'esposizione  minuta  delle  singole  osservazioni,  dato  il  gran  nu- 
mero di  esse,  riuscirebbe  ingombrante,  ed  io  credo  perciò  più  op- 
portuno di  riassumerne  i  risultati  pei  varii  gruppi  di   malattie. 

Febbre  tifoide  —  La  ricerca  della  tirosina  è  stata  eseguita  in 
42  casi  bene  accertati  —  In  36  casi  la  diagnosi  è  stata  confer- 
mata dalla  siero-reazione  di  Widal;  negli  altri,  pur  essendo  que- 
sta negativa,  la  diagnosi  non  poteva  mettersi  in  dubbio. 

La  tirosina  urinaria  è  stata  ricercata  metodicamente,  a  brevi 
intervalli,  durante  il  decorso  della  infezione. 

Essa  si  è  rinvenuta  quasi  costantemente  in  questa  malattia, 
poiché  su  42  casi  la  ricerca  è  stata  negativa  soltanto  in  6. 

È  da  notare  però  che  in  questi  ultimi  casi  si  trattava  di  in- 
fermi ricoverati  all'Ospedale  dopo  un  periodo  abbastanza  lungo 
dì  malattia  (dai  15  ai  25  giorni). 

Nel  maggior  numero  dei  casi  la  tirosina  è  cominciata  ad  apparire 
nelle  urine  all'inizio  del  secondo  settenario  {28  casi)\  in  pochi 
casi  {iO)  essa  si  è  rinvenuta  fin  dal  3°  o  4''  giorno  dall'inizio  della 
infezione,  e  in  casi  rari  (4)  la  comparsa  della  tirosina  si  è  potuta 
constatare  durante  il  terzo  settenario. 

Le  quantità  maggiori  di  tirosina  si  son  rinvenute  fra  il  15**  e  il 
20**  giorno  di  malattia. 

Per  lo  più  le  quantità  iniziali  di  tirosina  erano  molto  lievi  e 
crescevano  gradatamente  nei  giorni  successivi,  per  poi  scomparire 
anche  in  modo  graduale  dopo  un  periodo  più  o  meno  lungo. 

In  certi  casi  però  la  tirosina  è  comparsa  di  botto,  in  quantità 
considerevoli  e  si  è  mantenuta  nelle  stesse  proporzioni  per  parec- 
chi giorni,  decrescendo  poi  lentamente  nei  casi  di  guarigione. 

Nei  casi  però  in  cui  si  è  notata  d'un  tratto  la  comparsa  di  grandi 
quantità  di  tirosina,  quasi  sempre  si  trattava  di  forme  molto  gravi, 
con  esito  letale. 

D'ordinario  il  decrescere  progressivo  della  quantità  di  tirosina 
si  è  accompagnato  ad  un  miglioramento  delle  condizioni  dell'in- 
fermo; mentre  la  persistenza  nelle  urine  di  quantità  molto  rilevanti 
di  questo  aminoacido  si  è  verificata  nei  casi  molto  gravi,  spesso 
con  esito  letale. 

Degna  di  nota  è  l'osservazione  fatta  in  5  casi  di  infezione  ti- 
foide (1907  Reg.  N.  584,  604.  605;  1908  N.  32  e  92). 

In  questi  casi,  con  sierodiagnosi  positiva,  per^ìisteva  da  parec- 
chi giorni  la  tirosina  nelle  urine,  in  quantità  considerevole.  Da 
un  giorno  all'altro  essa  non  si  rinvenne  più  nelle  urine,  o  si  rin- 
venne in  tracce  minime,  e  ciò  proprio  qualche  giorno  prima  della 
completa  caduta  della  febbre  e  del  rapido  miglioramento  delle 
condizioni  generali. 
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La  comparsa  iniziale  di  tirosina  nelle  urine,  in  molti  casi  si  è 
constatata  contemporaneamente  alla  presenza  della  diazoreazione 
di  Ehrlich,  e  cosi  pure  la  diminuzione  della  quantità  di  tirosina 
spesso  si  è  accompagnata  alla  diminuzione  d'intensità  della  diazorea- 
zione stessa  (1),  e  ciò  può  far  pensare  che  la  tirosina  entri  in  qual- 
che modo  a  spiegare  la  natura  della  reazione  di  Ehriich,  sulla 
quale  ancora  si  discute. 

Le  grandi  quantità  di  tirosina  si  sono  accompagnate  sempre  a 
intensa  albuminurìa,  spesso  nefritica,  forse  per  l'azione  fortemente 
tossica  della  tirosina  sul  parenchima  renale,  tossicità  che  del 
resto  è  stata  già  dimostrata  da  Gouget  e  Chauffard. 

La  presenza  della  tirosina  nelle  urine  non  sempre  si  è  potuta 
mettere  in  rapporto  con  l'elevazione  febbrile:  è  vero  che  spesso  le 
maggiori  quantità  di  tirosina  si  son  rinvenute  nell'acme  febbri- 
le, ma  è  anche  vero  che  in  parecchi  casi  la  sua  comparsa  sì  è 
verificata  nel  periodo  di  defervescenza,  e  la  sua  scomparsa  spesso 
è  coincisa  con  un  periodo  di  forte  elevamento  termico. 

Dermotifo.  —  Anche  in  questa  infezione  la  presenza  della  ti- 
rosina urinaria  è  stata  quasi  costante.  Su  10  casi  la  ricerca  è 
stata  negativa  in  un  caso  solo  (2). 

La  presenza  della  tirosina  si  è  constatata  sempre  molto  precoce- 
mente (fra  il  3**  e  il  T  giorno  di  malattia),  precedendo  di  qual- 
che giorno  la  comparsa  dell'esantema. 

La  tirosina  quasi  sempre  è  scomparsa  dalle  urine  di  botto,  e  per 
lo  più  all'inizio  della  fase  emorragica  dell'esantema. 

La  presenza  della  tirosina  si  è  verificata  cosi  nei  casi  benigni 
come  nei  casi  molti  gravi,  ma  la  quantità  di  essa  era  molto 
maggiore  nei  casi  a  decorso  grave. 

Questo  amino  —  acido  infine  si  è  rinvenuto  per  Io  più  durante 
il  più  forte  pe  riodo  febbrile,  e  si  è  accompagnato  a  intensa  al- 
buminuria,  spesso  nefritica. 

Eresipbla.  —  Su  28  casi  di  eresipela  primitiva,  la  presenza 
di  tirosina  nelle  urine  si  è  constatata  solo  in  due  casi. 

In  questi  casi  isolati  però,  quando  la  tirosina  è  comparsa  nelle 
urine  si  erano  già  stabilite  vaste  suppurazioni  secondarie. 

In  questi  stessi  due  casi,  e  in  tutti  gli  altri  osservati,  durante 
il  periodo  infiammatorio  più  intenso,  con  forte  elevamento  feb- 
brile e  sintomi  locali  molto  accentuati,  la  tirosina  urinaria  era 
completamente  assente  finché  l'infiammazione  si  limitava  ancora 
unicamente  alla  cute,  senza  invadere  i  tessuti  sottostanti  e  dar 
luogo  ad  abbondante  formazione  di  pus. 

Morbillo. — Non  si  è  constatata  mai  la  presenza  di  tirosina  nelle 
urine  dei  morbillosi,  in  nessun  periodo  delia  infezione. 

Le  ricerche  si  sono  eseguite  in  38  casi  tipici. 


(1)  Le  ricerclie  sulla  diazoreazione,  nelle  varie  malattie  infettire,  Bono  an- 
cora argomento  di  studio  del  Prof.  Montefusco.  direttore  dell'Ospedale  Co- 
tuguo. 

(2)  Si  trattava  di  un  infermo  ricoverato  ali*  Ospedale  Cotnguo  dopo  18 
giorni  di  malattia. 
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Scarlattina.  —  Ho  ricercato  la  tirosina  urinaria  in  48  casi 
tipici:  in  30  casi  ho  rinvenuto  questo  aminoacido,  in  quantità 
più  0  meno  rilevante. 

D'ordinario,  in  questi  casi  positivi  ^  la  malattia  assumeva  una 
forma  grave,  si  accompagnava  a  infiammazioni  molto  intense  della 
mucosa  delle  fauci,  con  abbondante  essudato,  forte  ingorgo  delle 
glandolo  sottomascellari  e  cervicali,  e  spesso  anche  formazione 
di  vasti  ascessi  glandolari. 

In  molti  casi  positivi  la  comparsa  della  tirosina  si  è  mostrata 
piuttosto  tardiva,  cioè  all'inizio  della  fase  regressiva  dell'esantema; 
ma  in  parecchi  altri  casi  la  tirosina  si  è  iniziata  nelle  urine  in 
modo  precoce,  al  terzo  o  quarto  giorno  di  malattia. 

Salvo  nei  casi  di  complicazioni  suppuranti,  nei  quali  la  tiro- 
sina persisteva  per  parecchi  giorni  nelle  urine,  in  quasi  tutti  gli 
altri  casi  la  presenza  della  tirosina  era  molto  fugace,  e  la  scom- 
parsa di  questa  sostanza  avveniva  dopo  due  o  tre  giorni. 

Le  complicanze  renali,  nel  maggior  numero  dei  casi,  erano  più 
gravi  nelle  urine  contenenti  quantità  considerevoli  di  tirosina. 

Vaiuolo  e  vaiuoloide.  —  La  presenza  di  tirosina,  nelle  urine 
di  questi  infermi,  si  può  dire  quasi  costante. 

Su  24  casi  di  vaiuolo  la  ricerca  è  riuscita  positiva  in  22  casi. 

Su  33  casi  di  vaiuoloide,  la  tirosina  si  è  rinvenuta  nelle  urine 
in  30  casi. 

Negli  infermi  di  vaiuolo  o  vaiuoloide  la  comparsa  della  tirosina 
urinaria  si  è  constatata  per  lo  più  all'inizio  del  periodo  pustoloso 
dell'esantema,  e  la  comparsa  di  questa  sostanza  dalle  urine  si  è 
verificata,  a  grado  a  grado,  nel  periodo  di  essiccamento. 

Nei  pochi  casi  in  cui  non  ho  rinvenuto  la  tirosina,  la  fase 
purulenta  dell'esantema  è  stata  molto  fugace,  tanto  da  non  dar 
luogo  neanche  all'elevazione  febbrile  caratteristica  (Reg.  N.  614, 
706,  554,  553,  736-1907). 

La  presenza  e  la  scomparsa  della  tirosina  non  si  è  potuta  mettere, 
in  questi  infermi,  in  rapporto  con  la  gravità  della  infezione,  come 
invece  si  è  osservato  in  altre  malattie  infettive. 

La  persistenza  però  della  tirosina  nelle  urine  d*ordinario  è  stata 
in  rapporto  con  la  durata  del  periodo  suppurativo. 

Difterite.  —  In  44  casi  di  difterite  genuina  la  ricerca  della 
tirosina  urinaria,  eseguita  a  brevi  intervalli  nelle  varie  fasi  del- 
l'infezione, è  stata  sempre  negativa. 

Meningite  cerebro-spin.  epidemica.  —  In  8  casi  bene  accer- 
tati, con  l'esame  batteriologico  positivo  del  liquido  cefalo-rachi- 
diano, la  tirosina  non  si  è  mai  rinvenuta  nelle  urine. 

Infezione  puerperale.  —  Su  14  casi  osservati  la  ricerca  della 
tirosina  nelle  urine  è  stata  negativa  in  12  casi. 

Nei  due  casi  positivi,  che  ebbero  esito  letale,  esistevano  vaste 
lesioni  locali,  con  estese   suppurazioni  e  febbre  a  tipo   piemìco* 
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Conclusioni 

1)  Ho  rinvenuto  la  tirosìna,  quasi  costantemente,  nelle  urine 
degli  infermi  di  febbre  tifoide,  di  dermotifo,  di  vainolo  e  di  va- 
iuoloide. 

2)  Abbastanza  frequentemente  ho  rinvenuto  la  ti  resina  anche 
negli  infermi  di  scarlattina. 

3)  L'epoca  della  comparsa  della  tirosina  nelle  urine,  la  sua 
quantità  e  la  sua  durata  mostravano,  nei  numerosi  casi  da  me 
osservati,  delle  variazioni  caratteristiche  nelle  diverse  malattie. 

4)  Le  grandi  quantità  di  tirosina,  quasi  sempre  si  accompa- 
gnavano, nei  casi  studiati,  a  intensa  albuminuria,  spesso  nefritica. 

5)  In  molti  casi  ho  notato  una  certa  relazione  fra  la  presenza  di 
tirosina  nelle  urine  e  la  comparsa  della  diazoreazione  di  Ehrlich. 

6)  Ho  potuto  constatare  che  la  persistenza  di  grandi  quantità 
di  tirosina  rappresenta,  per  lo  più,  un  sintoma  di  prognosi  grave. 

7)  Nelle  urine  degli  ammalati  di  morbillo,  difterite  e  menin- 
gite cerebro  spi  naie  epidemica  non  ho  mai  rinvenuto  tirosìna. 

8)  Salvo  nei  casi  di  vaste  complicanze  suppurative,  non  ho  mai 
trovato  la  tirosina  nelle  urine  degli  infermi  di  eresipela  o  di  in- 
fezione puerperale, 

9)  Il  metodo  enzimatico,  per  la  ricerca  della  tirosina  nelle  urine, 
per  la  sua  facile  esecuzione  e  per  la  grande  sensibilità  di  cui  è 
dotato,  merita  la  preferenza  sugli  altri  metodi  finora  usati. 

Àgli  illustri  professori  De  Giaxa  e  Montefusco,  dei  cui  preziosi 
consigli  ho  fatto  tesoro,  esprimo  qui  la  mia  più  viva  riconoscenza. 
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NICOLAS.  —  L  'Albamlnaria  negli  geiibblost.  (Journal  de  Médeciue  et  de 
Chirurgie  pratiques  —  Luglio  1908). 

L^A.  in  coUabotazione  col  dott.  lambon,  ha  pubblicato  negli  AnfMle4i  de  der- 
matologie una  importante  memoria  relativa  alla  esistenza  di  questa  complicanza, 
assai  frequente,  della  scabbia.  Questa  memoria  è  riassunta  dagli  AA.  nelle  con- 
clusioni seguenti  : 

I.  La  scabbia  si  accompagna  abbastanza  frequentemente  con  l'album  inuria. 

II.  Quest'albuminuria  può  essere  essenzialmente  subordinata,  nella  aua  ap- 
parizione, durata  e  scomparsa,  alla  lesione  cutanea  che  le  ha  dato  origine. 

ni.  "A  fianco  delle  albuminurie  fisiologiche ,  brightiche,  anteriori,  medica- 
mentose o  terapeutiche,  che  possonsi  riscontrare  negli  scabbiosi,  e«i.st«  incon- 
testabilmente una  vera  albuminuria  derivante  dalla  vita  e  dalla  evoluzione 
degli  ascari  a  livello  della  cute. 

IV.  Quest'  albuminuria  da  scabbia  può  presentarsi  in  clinica  sotto  due  tipi 
principali  ;  albuminuria  acabbieiica  propriamente  detta,  semplice  ,  non  accom- 
pagnata da  nessun  altro  sintomo  subbiettivo  ed  obbiettivo  ,  vero  trovato  di 
esame  clinico  completo,  che  scompare  più  o  meno  rapidamente  dopo  la  frega- 
gione curativa  della  scabbia,  ed  è  forse  dovuta  ad  una  nefrite  leggiera;  2"  «f- 
frite  scabbieiica  verUy  col  suo  corteggio  più  o  meno  completo  di  sintomi  clas- 
sici delle  nefriti  acute,  subacute  o  croniche,  che  può  guarire  con  la  scabbia 
o  persistere  dopo  la  guarigione  della  dermatosi,  seguendo  da  questo  momento 
in  poi  una  evoluzione  per  conto  proprio. 

y.  Quest'  albuminuria  della  scabbia  non  sembra  doversi  riferire  ad  una  causa 
sola,  né  dipendere  da  una  lesione  unica.  Ora  trattasi  di  una  nefrite,  vera  toss- 
infezione piti  o  meno  accusata  e  profonda,  ora,  per  contrario,  la  parte  prin- 
cipale del  processo  spetta  forse  solamente  alla  irritazione  cutanea,  che  agisce 
mediante  un  riflesso,  che  modificherebbe  la  circolazione  renale  od  il  funziona- 
mento dell'  epitelio  del  rene. 

PAWLOWSKI.  —  SalU  sorte  di  alennl  mlerobl  patofenl^  prtnelpalneato 
plogreni  nelPorganismo  Animale^  che  penetrano  nel  medesimo  dalle  artl- 
eolactont,  dalla  pleara,  aitrarerso  l'oeehto,  la  eaTlti  orale^  V  inteetine 

e  la  ra^na*  (Zentralblatt  fiir  iunere  Medisin  N.  34). 

Il  passaggio  nell'organismo  di  microbi  nelle  affezioni  letali  locatizzatesi  nelle 
articolazioni,  nella  pleura,  nella  cavitjl  della  bocca,  negli  occhi  ,  nello  inte- 
stino, nella  vagina,  e  la  disseminazione  di  questi  batterii  nel  medesimo  è  un 
fatto  sperimentalmente  dimostrato. 

La  penetrazione  dei  batterii  piogeni  avviene  ne'  diversi  animali  con  diversa 
rapidità,  in  quantità  diverse  e  sotto  diverse  condizioni;  gli  accumuli  di  cor- 
puscoli bianchi  del  sangue  e  di  granulazioni  connettivali  sono  ostacoli  proto- 
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plasmatici  per  la  penetrazione  dei  microbi  nei  tessuti  ed  organi  dell'organismo. 

11  passaggio  ueir  organismo  di  microbi  da  membrane  e  cavità  mucose  in- 
tatta, nonché  la  disseminazione  ed  accumulo  di  essi  in  un  determinato  punto 
dell'  organismo,  stanno  sotto  Pinflueuza  di  una  bcrie  di  cause. 

Le  principali  sono  :  a)  la  specie  degli  animali,  la  loro  età  e  loro  suscetti- 
bilità od  insuscettibilità  per  la  relativa  specie  di  batterii;  h)  la  specie  dei  bat- 
terii  ,  loro  numero  e  virulenza  ,  per  la  relativa  specie  di  animali  ;  entrambe 
queste  ragioni  costituiscono  la  caratteristica  diiferenziale  nelle  infezioni  acute; 
e)  la  natura  della  infezione  e  lo  stato  della  nutrizione,  della  circolazione  san- 
guigna e  delle  condizioni  fisiche  dei  tessuti  al  momento  della  infezione.  Fi- 
nalmente la  insuscettibilità  o  suscettibilità  dell'animale  o  sensibilità  di  esso 
sono  del  pari  cause  fondamentali,  che  iufluenzano  la  penetrazione,  la  disse- 
minazione e  la  concentrazione  dei  batterii  in  un  determinato  punto  dell'  or^ 
ganismo. 

La  disseminazione  dei  batterii  nelPorganismo  dal  sito  della  infezione  esor- 
disce nelle  prime  ore  consecutive  alla  infezione  e  si  mantiene  per  24  ore  (stadio 
di  eliminazione  della  infezione). 

La  diffusione  dei  batterii  attraverso  i  reni  con  l'orina  si  compie  parimenti 
fra  le  prime  ore  dopo  l'infezione  e  dura  sino  a  24  ore. 

Diversi  fattori  nocivi,  meccanici,  chimici  e  tossici,  indebolendo  i  tessuti, 
favoriscono  la  penetrazione  dei  batterii  in  essi  e  la  disseminazione  dei  batterii 
nell'organismo  ;  batterii  molto  virulenti  penetrano  tuttavia,  negli  animali  su- 
scettibili, rapidamente  nel  sangue  e  negli  organi  attraverso  le  membrane  mu- 
cose e  le  pareti  cavitarie  ,  senza  che  possano  dimostrarsi  nei  tessuti  altera- 
zioni microscopiche  e  macroscopiche. 

STEMPETLIN.  —  Snllft  dli^rnosl  differenziale  deirAnemU  pernleios». 

(ibi,  N.*>  46). 

8i  pensa  all'  anemia  perniciosa  quando  si  ha  il  seguente  quadro  clinico  :  co- 
lorito giallo-paglia  senza  ittero,  estremo  grado  di  anemia  senza  cagioni  ma- 
nifeste, riduzione  per  lo  pih  lieve  del  pannicolo  adiposo,  disturbi  gastrici  ed 
intestinali,  rumori  sul  cuore,  e  quando  vi  è  il  seguente  reperto  ematico:  pro- 
nunziato tipo  embrionale  completo  della  eritropoiesi  (megaloblasti,  molti  me- 
galociti  ,  alto  indice  di  colorazione  e  ricchezza  di  emoglobina  delle  cellule), 
diminuzione  dei  leucociti,  specialmente  delle  forme  mieloiche,  delle  neutrofili 
e  però  grande  percentuale  dei  linfociti,  anìsocitosi,  poichilocìtosi.  ColPaiuto 
di  una  ricca  statistica,  l'A.  viene  alla  conclusione  che  la  diagnosi  delPanemia 
perniciosa  può  stabilirsi,  quando  si  è  eseguito  colla  massima  esattezza  non  solo 
l'esame  clinico  dell'ammalato,  ma  eziandio  Pesame  del  .sangue.  Non  è  molto 
difficile  differenziare  Tanemia  perniciosa  dall'anemia  carcinomatosa.  Serie  diffi- 
coltà esistono  solo  nelle  collidette  anemie  atipiche,  che  forse  sono  di  loro  na- 
tora  anche  perniciose,  ma  offrono  insolite  alterazioni  dei  corpuscoli  bianchi. 
Se  non  che  occorrono  al  riguardo  nuove  ricerche.  Rimane  però  di  già  asso- 
dato, che  la  formola  ematica  delle  anemie  di  Bìernur  è  caratteristica  e  può 
essere  nel  maggior  numero  dei  casi  distinta  da  tutte  le  altre  anemie. 
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DEL  VECCHIO.  —  Patogenesi  delPenuitarla  durante  e  dopo  le  enutonl 

di  porpora.  (Morgagni,  ottobre  1908). 

L'A.  descrive  im  caso  d'influenza  con  tonsillite  follicolare  in  un  ragazzo  di 
12  anni  ,  seguita  da  porpora  simmetrica  agli  arti  inferiori  e  successi vanient* 
ai  superiori,  con  contemporanea  ematuria,  ripetentesi  periodicamente,  accompa- 
gnata da  nuove  eruzioni  purpuree  e  da  crisi  gastro-enteralgiche. 

A  tali  fenomeni  parossistici  tien  dietro  un  lungo  periodo  di  sola  ematuria, 
con  esacerbazioni  ad  intervalli  irregolari,  spesso  precedute  da  accidentale  per- 
turbamento dello  stato  psico-sensoriale  ,  la  quale  va  poi  gradatamente  dile- 
guandosi. Condizioni  generali  sempre  buone.  Esame  fisico  obbiettivo  costante- 
mente negativo,  all'  infuori  di  un  lieve  grado  di  oligoeuiìa. 

Dall'analisi  delle  orine,  molte  volte  ripetuta,  risulta:  una  quantità  di  alba- 
mina  sempre  proporzionale  a  quella  del  sangue  ;  normale  1'  eliminazione  del- 
l'azoto ;  costante  presenza  di  cilindri  ialini,  granulosi,  epiteliali,  qiia^i  sempre 
ricoperti  di  emazie;  talora  cilindri  esclusivamente  ematici  ;  assenza  di  elementi 
neoplastici  e  di  bacilli  di  Kocb.  Peso  specifico  1011-1020;  quantità  giornaliera 
1300-1600  cmc. 

L'A.  escludendo  le  piìt  comuni  e  note  cause  di  ematuria,  si  sofferma  ba\  e**a- 
minare  l' ipotesi  di  una  nefrite,  la  quale  per  altro  non  potrebbe,  a  suo  parere, 
sostenersi  se  non  per  la  presenza  dei  cilindri. 

Egli  si  chiede  pertanto  se  non  possa  trattarsi  di  ematuria  angioueurotica  ; 
e,  dopo  una  rivista  storico-critica  delle  argomentazioni  che  in  vario  senso  fu- 
rono adottate,  circa  l'esistenza  di  simili  ematurie  renali,  indipendenti  da  le- 
sione anatomica  primaria  del  rene,  ritiene  poter  formulare  l'ipotesi  di  una  stati 
di89efninata  vasomotoria  di  origine  tossico-infeUiva  ,  dovuta  ad  un  processo  ana- 
logo a  quello  che  deve  aver  determinato  la  stasi  disseminata  cutanea  e  le  con- 
secutive macchie  di  porpora. 

Tale  ipotesi  sembra  all'  A.  non  contraddire  ad  alcuno  dei  fatti  osservatisi 
nell'  infermo,  ed  essere  d'altra  parte  meglio  rispondente  all'  insieme  dei  feno- 
meni di  quel  che  non  sia  l' ipotesi  di  una  nefrite  ;  pur  non  escludendo  che  al 
processo  morboso  abbiano  partecipato  un'  alterazione  delle  fibre  secretorie  o 
trofiche  dei  nervi  renali  e<l  una  fiagosi  secondaria  parziale  localizzata  parti- 
colarmente nel  Ì0CU8  minoris  reaistentiae  costituito  dai  focolai  di  sta^i. 

Osserva  infine  come  la  sua  ipotesi  sia  in  accordo  con  la  dottrina  del  Ca- 
stan  —  che  cioè  le  ematurie  essenziali  siano  dovute  a  tossine  emorragipare. 

GUERRA-CAPPIOLI.  -  DI  un  caso  di  tetanla  di  origine  gastrolntesU- 

naie,  (ibi,  ottobre  1908). 

È  l'osservazione  di  una  donna,  in  cui,  in  segni to  a  sconcerti  ga«tro-ìntesti- 
nali  ,  si  presentarono  tipici  i  fenomeni  della  tetania  alle  mani  ,  alle  braecia, 
alle  gambe,  alla  faccia  con  le  caratteristiche  parestesie  (formicolio  ,  senso  di 
freddo)  ed  i  caratteristici  spaimi,  predominanti  alle  mani,  le  quali  piti  volte 
ed  anche  per  parecchie  ore  di  seguito  assunsero  il  tipico  atteggiamento  della 
mano  di  ostetrico. 

L'esame  clinico  dell'ammalata  non  dà  per  Taddome  che  gastrectasia  e  me- 
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teoriffmoy  né  Puna,  Bè  l' altro  sono  molto  accentuati  ;  discreto  ingrossamento 
del  fegato  ;  persistente  diarrea. 

Per  il  sistema  nervoso  notasi  la  presenza  del  sin  toma  di  Chwosteck  nella 
regione  del  facciale,  e  del  fenomeno  di  Trousseau,  per  cui  si  ripete  il  caratte- 
ristico accesso  comprimendo  i  neryi  ed  i  rasi  dell'arto  superiore.  Nulla  a  ca- 
rico della  glandola  tiroide. 

L'esame  della  fnnzionalitÀ  gastrica  dà  una  sufficiente  motilità  :  assenza  d'  i- 
persecruzione  e  diminuzione  dell'acidità  totale  ;  manca  Pacetone  e  l'acido  dia^ 
cetico  nell'  orina  ;  normale  o  quasi  è  il  coefficiente  urotosaico  ;  1'  esame  delle 
feci  non  dà  presenza  di  entozoi  y  per  cui  mancano  la  maggior  parte  di  quei 
momenti  etiologici  che  furono  messi  in  rapporto  con  la  tetania. 

D'  altra  parte  1'  esame  del  sangue  si  presenta  di  maggior  interesse,  perchè 
con  un  leggero  grado  di  anemia  ,  dà  uno  spiccato  aumento  della  sua  alcale- 
scenza, a  cui  corrisponde  uua  persistente  alcalinità  delle  orine. 

Su  questo  reperto,  nuovo  in  tale  malattia,  l'A.  richiama  l'attenzione,  senza 
peraltro  voler  spiegare  con  esso  solamente  la  patogenesi  della  tetania:  solo 
ci-ede  ohe  l'alterazione  gastrica  abbia  potuto  diminuire  la  quantità  dell'  HCl 
dell'organismo,  concorrendo  forse  in  tal  modo  a  determinare  la  sindrome,  senza 
tuttavia  negare  importanza  alle  alterazioni  intestinali,  che  il  decorso  clinico 
dimostrarono  colla  malattia  strettamente  legate. 

LEMOINE.  —  La  diarrea  cronica  del  nearopatioi*  (lournal  de  Mèdecine 
et  de  Chirurgie  pratiques.  Luglio  1908). 

L'A.,  nel  Nord  medicai  (N."  32)  ha  studiato  queste  forme  di  diarrea  nervosa, 
che,  nei  neuropatici,  persistono  talvolta  in  un  modo  indefinito  e  che  non  pò» 
sono  essere  trattate  nella  stessa  maniera  delle  altre  forme  di  diarrea. 

I  sintomi  di  questa  diarrea  sono  intestinali  e  gastrici. 

I  sintomi  gastrici  sono:  la  perdita  dello  appetito,  che  si  abolisce  del  tutto, 
come  in  tutti  i  nervosi.  Le  digestioni,  secondariamente,  divengono  diffìcili, 
gli  alimenti  che  sembrano  digerirsi  più  facilmente  si  digeriscono  male.  Lo  sto- 
maco è  pesante ,  le  secrezioni  sono  diminuite  e  viziate,  l'acido  cloridrico  e 
la  ]>epsina  mancano.  Il  latte  preso  in  quantità  è  a  mala  pena  attaccato  dallo 
stomaco,  le  sue  penoso  digestioni  producono  vomito,  e  qui  bisogna  distinguere 
due  specie  di  vomito.  Ora  sono  alimenti  ingeriti  che  vengono  rigettati  senza 
digestione;  ora  sono  soltanto  bava  e  muco,  mentre  che  gli  alimenti  restano 
nello  stomaco  ed  è  in  questo  ultimo  caso  un  segno  certo  di  neoropatia.  I  soli 
neuropatici  possono  esercitare  questa  specie  di  selezione  nel  loro  vomito  ed  un 
di  questi  ammalati  che  avrà  mangiato  a  colazione  della  carne  e  della  puree 
di  legumi,  vomiterà  un  quarto  d'ora  dopo,  un  solo  di  questi  alimenti,  carne 
o  puree f  e  riterrà  l'altra. 

Questo  fatto,  inesplicabile  in  fisiologia,  si  riscontra  frequentemente  in  clinica. 

A  questi  sintomi  gastrici  si  aggiungono  fenomeni  inteitinali:  dolori  assai  vivi, 
per  altro  variabili,  si  mostrano  in  certe  ore  della  giornata  e  sopratutto  dopo 
i  pasti,  al  momento  della  digestione  intestinale;  coliche  vive  al  momento  in 
cui  si  prepara  una  scarica.  È  degno  di  curiosità  il  fatto  della  conservazione 
nello  intestino  di  oerti  alimenti,  i  quali  vengono  eliminati  sqIo  lungo  tempo 
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dopo  la  loro  ingestione.  È  così  che  nn'ammalata  dice  di  avere  espulso  un 
giorno  nna  grande  qnantitÀ  di  semi  di  uva,  mentre  non  ne  aveva  mangiato 
almeno  da  tre  mesi.  Questi  corpi  estranei  trattenuti  nello  intestino  sono  essi 
stessi  causa  di  diarrea,  ciò  che  aumenta  ancora  il  numero  delle  scariche.  Questo 
numero  è  variabile,  ma  è  manifestamente  il  medesimo  tutti  i  giorni;  è  quello 
al  quale  l'ammalato  si  è  abituato  e  sul  quale  il  suo  spirito  si  è  fissato. 

Questa  diarrea  presenta  poca  gravezza,  ma  essa  è  fastidiosa  e  spossa  gli 
ammalati.  La  guarigione  dipende  dal  metodo  di  cura  che  s'istituisce. 

Queste  diarree  si  curano  principalmente  con  la  psicoterapia,  mediante  la 
suggestione.  Il  medico  deve  assumere  una  grande  influenza  sull'ammalato  » 
agire  per  persuasione.  Egli  all'uopo  deve  appoggiarsi  sopra  talune  medicazioni 
speciali. 

Fra  questi  medicamenti  se  vi  è  uno  che  riesce  comodissimo  a  tale  scopo, 
è  il  coHodiotif  colorato  sia  in  bleu,  sia  in  rosso,  e  la  cui  azione  suggestiva  è 
attivissima.  In  caso  di  diarrea,  se  ne  applica  uno  strato  sul  ventre.  Ma  l'A. 
se  ne  serve  in  tutti  gì'  individui  nervosi  ,  ed  ha  visto  paralisi  isteriche 
scomparire  in  24  ore  con  la  semplice  applicazione  a  braccialetto  di  nno 
strato  di  questo  medicamento.  Esso,  in  realtà,  agisce  come  agirebbe  V  ipno- 
tismo, e  lo  spirito  dell'ammalato  fissato  dalla  sensazione  particolare  del  col- 
lodion  sulla  pelle  e  dalla  sua  colorazione,  passa  a  poco  a  poco  della  idea  dì 
malattia  a  quella  della  guarigione. 

È  questa  una  medicazione  semplicissima  ed  efficacissima. 
Si  può  agire  ancora  con  altri  medicamenti.  Ma  bisogna  pure  dare  medica- 
menti capaci  di  tonificare  lo  stato  generale:  idroterapia  calda,  infusioni  calde 
ed  amare.  Immediatamente  prima  del  pasto  prescrivere  del  fosfato  o  del  per- 
solfato  di  soda,  per  esempio  un  grammo  di  fosfato  di  soda  nello  8oiropxK>  di 
scorze  di  arance  amare. 

Siccome  la  digestione  gastrica  è  insnfticiente,  si  prescrive  al  principio  o  alla 
fine  del  pasto  un  cucchiaio  della  soluzione  di  acido  cloridrico  al  centesimo, 
e  nello  stesso  tempo  un  pacchetto  di  pepsina  o  di  papaina,  medicamento  pib 
attivo  della  pepsina.  Grazie  al  fosfato  di  soda  prima  del  desinare,  alPacido 
idroclorico  ed  alla  pepsina  dopo  il  pasto,  si  ottiene  una  digestione  abbaet^anza 
completa  per  permettere  all'ammalato  di  rimettersi  in  salute. 

Pavone 


Patologia  e  Clinica  Gliirurgica 

MARTIN.  —  UtiliEcaElone  plastioa  dell'utero  nelU  cura  dei  prolassi  ge- 
nitali. (Revue  de  Chirurgie,  Tome  XXVIII,  p.  243-268,  1908). 

L'  A.  riporta  la  storia  clinica  di  una  inferma  di  46  anni,  che  presentava 
da  circa  due  anni  un  prolasso  completo  dell'utero  non  riducibile  con  un  pes- 
sario;  ciò  non  ostante  le  funzioni  mestruali,  sebbene  con  nna  certa  irregola- 
rità, pure  continuavano. 

All'esame  obiettivo  si  vede  fuoriuscire  dalla  vulva  un  enorme  tumore,  ro»- 
sastro,  edematoso,  epidermizzato,  con  un  orifizio  alla  sua  eetremità  inferiore. 
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che  è  quello  del  mnso  di  tinca.  A  causa  delle  cattive  condizioni  dei  tessati, 
sembrava  che  il  migliore  trattamento  a  consigliarsi  fosse  V  isterectomia  va- 
ginale,  ciò  non  ostante  1'  A.  volle  praticare  l' ìsteropensia  vaginale  :  ridusse 
prima  il  prolasso,  modificò,  con  tamponamenti  all'ittiolo,  la  mucosa  vaginale 
ed  uterina  e  consecutivamente  operò  V  inferma.  Fece  una  incisione  mediana 
che  dal  tubercolo  anteriore  andava  fino  al  cul-di-eacco  anteriore,  dissezionò  i 
lembi  vaginali  col  bisturi  e  col  dito,  isolò  la  vescica  dall'utero  e  la  spinse 
in  alto.  Pose  tre  crini  a  traverso  i  lembi  vaginali  e  la  faccia  anteriore  del- 
l'utero, e  fissò  con  delle  pinze  a  forcipressura.  Amputazione  biconica  del  collo 
dell'utero.  Terminata  l'amputazione  del  collo  e  le  suture,  si  legano  i  fili  del- 
risteropessia  e  si  pongono  2  o  3  crini  vaginali,  per  assicurare  la  coattazione 
completa  dei  labbri  della  ferita  vaginale.  L'  utero  resta  in  tal  modo  fissato 
in  antiversione  con  il  collo  in  alto  ed  indietro.  Consecutivamente  fece  una 
miorrafia  degli  elevatori  dell'ano,  seguendo  la  tecnica  di  Proust  e  Duval.  L'in- 
ferma sembrò  guarita  del  tutto  delle  sofi'erenze,  che  accusava. 

L'A.  riferisce  che  per  comprendere  i  processi  operatori  dell'  utilizzazione 
plastica  dell'utero,  bisogna  tener  presente  la  patogenesi  del  prolasso.  Questo 
si  compie  in  tre  tempi.  In  un  primo  il  perineo  è  lacerato  durante  un  parto. 
In  un  secondo  la  parete  anteriore  della  vagina  e  della  vescica,  spinte  in  basso 
e  non  sostenute  pih  dal  perineo,  fanno  ernia  dalla  vulva,  dando  luogo  al  col- 
pocele  anteriore  ed  al  cistocelef  e  per  la  medesima  ragione  la  parete  posteriore 
della  vagina  e  raramente  il  retto  possono  fare  pure  ernia,  originando  il  col- 
pocele  posteriore  ed  il  rettocele.  Nel  terzo  tempo  1'  utero  tirato  in  basso  dalla 
vagina  si  mostra  alla  vulva,  ma,  fenomeno  molto  importante,,  abbandona  da 
principio  la  sua  posizione  normale  di  antiversione,  nella  quale  la  pressione 
addominale  l'applica  contro  due  punti  resistenti;  la  sinfisi  in  avanti  ed  il  pe- 
rineo indietro  per  porsi  in  retroflessione,  posizione  nella  quale  la  pressione 
addominale  la  spinge  nella  vagina,  senza  incontrare  nessuna  resistenza.  Un 
buon  metodo  curativo  deve  avere  per  scopo  da  un  lato  di  sopprimere  l'ernia 
dell'utero,  della  vescica  e  della  vagina,  e  dall'altro  di  dare  al  perineo  la  re- 
sistenza necessaria,  perchè  possa  sostenere  gli  organi  contenuti  nel  bacino. 
Per  la  prima  indicazione  si  possono  usare  vari  ordini  di  operazioni:  o  l'iste- 
rectomia vaginale  od  addominale,  o  l'isteropessia  addominale  o  l'isteropessia 
vaginale  o  vagino-fissazione.  Per  la  seconda  indicazione  si  dovrà  sempre  fare 
nna  perineorrafia. 

L'isteropessia  vaginale  ha  vantaggio  sulPisteropessia  addominale,  per  il  fatto 
che  tutta  la  faccia  anteriore  del  collo  e  tutta  la  parte  bassa  della  parete  in- 
feriore del  corpo  dell'utero  sono  largamente  applicate  contro  il  perineo;  è  in- 
somma nna  contenzione  ideale  degli  organi  contenuti  nel  piccolo  bacino.  Que- 
sto processo  finisce  per  realizzare  il  principio  dell'  utilizzazione  i>lastica  del- 
l'utero nella  cura  dei  prolassi  genitali.  Numerosi  sono  i  processi  operatori 
dell'utilizzazione  plastica  dell'utero,  così  quello  di  Mackenrodt,  di  DUhrssen, 
quello  di  Bchauta ,  Le  Denta  e  Pichevin  ,  quello  di  Wertheim  ,  quello  di 
Freund-Fritsch  ed  altri. 

il  chirurgo  deve  da  principio  considerare  che  il  suo  primo  dovere  è  quello 
di  conservare  un  utero  capace  di  concepire  e  di  porlo  nelle  condijsioni  possi* 
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bili  per  le  gravidanze  nlteriori  :  al  momento  della  roenopansa  e  dopo  qaeeta, 
tale  considerazione  non  ha  più  valore,  ma  come  principio,  in  nna  donna  nel 
periodo  genitale  l'isterectomia  è  nna  operazione  che  deve  essere  rigettata.  Dal 
punto  di  rista  funzionale  dell'utero  sembra  che  la  gravidanza  sia  possibile  in 
un  utero  fissato  alla  parete  addominale,  e  la  migliore  operazione  è  in  questo 
caso  la  legamentopessi  addominale  ,  che  permette  il  libero  sviluppo  dell'  ut«ro 
gravido  e  non  ostacola  né  la  gravidanza ,  né  il  parto ,  assicurando  la  fissità 
dell'  organo  nell'  antiversione.  La  isteropessi  vaginale  è  invece  dal  punto  di 
vista  delle  gravidanze  ulteriori  una  molto  cattiva  operazione,  Putero  gravido 
antiflesso  si  infossa  nel  piccolo  bacino  e  compromette  il  funzionamento  degli 
organi  pelvici.  Gli  autori  tedeschi  dicono  che  molte  donne  sono  partorite  senza 
accidenti  dopo  le  isteropessi  vaginali  e  confortano  il  loro  dire  con  importanti 
statistiche  ;  qui  però  si  tratta  di  i>eHsi  fatte  per  retroversione  semplice  e  non 
per  prolasso,  nelle  quali  si  era  realizzata  non  una  pessi  fìssa,  ma  una  pessi 
lasca,  la  cui  lassità  aveva  precisamente  per  scopo  di  permettere  le  gravidanze. 
O  si  ha  una  possi  completa  che  creerà  dei  danni  considerevoli  nei  oasi  di  gra- 
vidanza, o  si  avrà  una  pessì  incompleta  ed  inefficace. 

Allorché  si  desidera  che  Putero  possa  ancora  funzionare,  il  chirurgo  si  deve 
sempre  domandare  quale  è  la  migliore  operazione  Ira  Tisterectomia,  1'  i»t*»ro- 
pessi  addominale  e  le  operazioni  che  realizzano  1'  utilizzazione  plastica  del- 
l' utero. 

LMsteropessi  addominale,  con  la  quale  si  fissa  V utero  ed  i  legamenti  rotondi, 
è  operazione  facile,  anche  se  esistano  aderenze,  che  possano  essere  dist>accat« 
a  cielo  aperto:  la  mortalità  è  dell'  1  a  2  per  cento,  dà  buoni  risultati,  però 
fìrequentemente  la  parete  vaginale  anteriore  e  la  vescica  cadono  all'  estemo, 
e  qualche  volta  anche  la  parete  addominale  debole  si  lascia  deprimere  ed,  at- 
tirata in  basso  ed  in  dietro  dal  peso  dell'  utero,  cede  e  permette  la  recidiva 
del  prolasso,  pur  restando  sempre  fissata  la  matrice  alla  parete.  Altro  incon- 
veniente dell'  isteropessi  addominale  è  la  stessa  cicatrice  addominale,  che  oltre 
ragioni  di  estetica,  può  produrre  dei  sventramenti. 

Nelle  operazioni  di  utilizzazione  plastica  dell'  utero  l' incisione  del  cul-di- 
sacco  vaginale  può  qualche  volta  dare  una  emorragia  abbastanza  abbondant4>. 
tanto  ohe  certi  chirurgi  per  evitarla  hanno  consigliato  di  usare  il  tennoc»u> 
terio  :  il  tempo  difficile  è  quello  della  liberazione  della  vescica.  Può  facilitare 
questo  momento  operatorio  l'introdurre  nella  vescica  una  sonda  met4vllìca.  Si 
consiglia  anche  di  amputare  il  collo  ,  allorché  é  ipertrofico ,  tanto  per  dimi- 
nuire il  peso  troppo  considerevole  dell'organo  e  per  evitare  i  disturbi  di  com- 
pressione vescicale  o  rettale  dovuti  alla  fissazione  di  un  ut«ro  troppo  lungo. 
Schauta  consiglia  di  fissare  il  lembo  del  peritoneo  della  faccia  iwsteriore  d«?l- 
r  ut^ro  allo  scopo  di  realizzare  una  fissazione  pih  solida  e  così  evitare  lo  stran- 
golamento possibile  di  un'ansa  int^estinale  nella  bottoniera  peritoneale  ablmn- 
donata.  La  mortalità  in  queste  operazioni  è  nulla,  la  recidiva  quasi  nulla. 

Questa  può  avvenire  solo  per  l' inclinazione  del  collo  intemo  al  pube.  Il 
prolasso  recidivante  presenta  l'aspetto  abituale  dei  prolassi  genitali  completi 
ma  è  facile  di  rendersi  conto  clic  la  vescica  invece  di  trovarsi  in  avanti  del- 
l' utero,  come  e  la  regola  ,  gli  si  trova  in  dietro  ;  risulta  da  questa  dispeii- 
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zìone  che  Ift  pessr  era  rittacita  ,  e  chie  la  recidiva  si  era  prodottifi  per  difetto 
di  punto  di  appoggio  posteriore  perineale. 

Concludendo  l'A.  dice  ohe  si  possono  facilmente  sormontare  le  difficoltà  dei 
processi  di  utilizzazione  plastica  dell'  utero  ,  che  in  essi  la  mortalità  è  insi- 
gnificante ,  i  risultati  eccellenti ,  le  recidive  rare  e  tali  da  potere  essere  fa- 
cilmente corrette. 

FISCHEL  WALT£R.  —  La  reasioflo  emolitiea  del  siero  del  Marne  ael 

easi  di  tamori  maligni.  (Cerliner  klinische  Wochensorift,  Anno  1908,  p.  882). 

L'A.  riassume  i  lavori  precedenti  sull'argomento,  dai  quali  apparisce  molto 
controversa  la  quistione  ;  infatti  Dungen  negò  i  risultati  ottenuti  da  Kelling 
sul  potere  emolitico  del  sangue  dei  carcinomatosi  rispetto  alle  emazie  di  pollo, 
montane,  porco  ecc.  Crib  e  Beebe  e  Weil  trovarono  aumentato  il  potare  emo- 
litico nei  tumori  maligni ,  anzi  Crib  e  Beebe  poterono  constatare  in  16  casi 
di  sarcoma  e  di  carcinoma  grande  emolisi  dei  globuli  rossi  umani  normali. 

IJ*  A.  cerca  di  risolvere  la  quistione  se  veramente  il  siero  del  sangue  degli 
infermi  affetti  da  carcinoma  possieda  un  potere  emolitico  rispetto  alle  emazie 
degli  animali;  se  tale  potere  è  specifico  per  i  corpuscoli  rossi  di  una  specie, 
e  84^  tale  potere  aumenta  durante  il  corso  di  altre  modalità  patologiche.  Dalle 
sue  numerose  esperienze  è  condotto  alle  seguenti  consegtienze:  che  nel  6  ^Jq  dei 
casi  di  neoplasmi  maligni  il  potere  emolitico  del  siero  del  sangue  è  aumen- 
tato; che  V  emoglobina  dei  globuli  del  sangue  di .  pollo  si  discioglie  sensibil- 
mente meglio  di  queUa  dei  globuli  di  altri  animali,  ma  i  sieri  di  controllo  hanno 
essi  stessi  un  potere  emolitico  piti  elevato  rispetto  ai  globuli  del  sangue  di 
qnesta  specie. 

Non  si  tratta  quindi  di  una  reazione  specifica  per  i  globuli  di  una  sola  spe- 
cie, contrariamente  a  quanto  ha  riferito  Kelling.  Gli  ammalati  affetti  da  ane- 
mia perniciosa  progressiva,  da  tubercolosi,  da  malattie  di  cuore  presentavano 
il  siero  del  loro  sangue  con  un  forte  potere  emolitico,  confermando  sotto  que- 
sto punto  di  vista  quanto  avevano  avuto  occasione  di  potere  constatare  Weil 
e  Kelling. 

BRIGER  e  TREBING.  —  Potere  antiiriptieo  del  siero  amano ,  speelal- 

mente    nel    eareinomatosi.   (Berliner    klinische    Wochenscrìft ,  Anno    1908, 
p.    1041). 

Ij'A.  ritiene  che  il  siero  del  sangue  umano  ha  delle  proprietà  di  sospendere 
1'  azione  della  tripsina  ,  probabilmente  per  la  presenza  di  anticorpi.  Ascoli  e 
Bezzola  hanno  anche  essi  fatto  esperimenti  sul  detto  potere  antitriptico  in  va- 
rie infezioni,  come  le  pnenmoniche. 

Il  metodo  impiegato  per  Pesame  è  stato  quello  di  Marcus:  in  35  casi  di  car- 
cinoma il  potere  antitriptico  si  è  mostrato  molto  aumentato  ,  in  tre  casi  di 
carcinoma  operato  è  stato  quasi  normale,  e  fra  dodici  diabetici  si  è  avuta  una 
diminuzione  solo  sette  volte,  come  pure  si  è  trovato  abbassato  in  soggetti  af- 
fetti da  tubercolosi. 

In  casi  di  nefrite  alcune  volte  il  potere  antitriptico  si  è  mostrato  aumentato 
ed  altre  volte  normale,  ed  uguale  modo  di  comportarsi  si  è  avuto    nella  dis- 
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Benteria  per  amebe.  Normale  nei  sifilitici  sottoposti  a  cura  mercuriale,  il  po- 
tere antitriptico  si  indebolisce  invece  in  quelli  che  non  hanno  fatto  opportuno 
trattamento  curativo. 

BOLOGNESI  e  ZANCANI.  —  L' indice  opsonico  nella  eloronareosi.  (La 

Clinica  Chirurgica,  Anno  XVI,  p.  1470-1478,  1908). 

Gli  AA.  partendo  dal  fatto  che  la  narcosi  cloroformica  agisce  in  modo  dan- 
noso sulla  massa  del  sangue  ,  ed  in  particolar  modo  sugli  elementi  morfolo- 
gici di  essa,  hanno  studiato  l'indice  opsonico  degli  infermi  sottoposti  alla  clo- 
ronarcosi. 

L'indice  opsonico  è  dato  dal  risnitato  della  divisione  dell'indice  fagocitarlo 
normale:  e  l'indice  fagocitarlo  a  sua  volta  è  dato  dalla  somma  dei  germi  fa- 
gocitati divisa  per  il  numero  dei  leucociti.  Si  sono  serviti  del  siero  del  san- 
gue degli  infermi  da  esaminare,  di  una  emulsione  batterica  di  stafilococco  pio- 
geno aureo  ed  albo  e  di  una  certa  quantità  di  leucociti  lavati. 

La  emulsione  batterica  era  preparata  prelevando  un'ansa  di  cultura  in  agar 
di  24  ore  di  stafilococco  piogeno  aureo  o  albo  e  stemperandola  in  un  tubo  di 
vetro  con  una  soluzione  ipertonica  di  cloruro  di  sodio,  fino  ad  ott-enere  un  tono 
di  opalescenza  costante,  tale  da  dare  affidamento  che  si  fosse  sperimentato  in 
limiti  non  troppo  estesi  di  errore.  I  leucociti  lavati  erano  ottenuti  pungendo 
un  dito  del  paziente  e  raccogliendo  il  sangue  in  tubi  di  vetro  sottili  con  Pad- 
dizionamento  di  soluzione  di  citrato  sodico  all'I, 5  ®/q.  I  tubi  chiusi  erano  cen- 
trifugati fino  alla  separazione  dei  singoli  corpuscoli  sang^iìgni:  erano  tagliati 
a  qualche  millimetro  al  disopra  dello  strato  bianco  di  leucociti ,  aspirati  i 
leucociti,  e  posti  in  altri  tubi  con  soluzione  ipertonica  di  cloruro  di  sodio  al 
0j85^Iqj  centrifugati  novellamente,  e  raccolti  per  l'esame.  Per  il  siero  la  tec- 
nica era  identica  a  quella  usata  per  ottenere  i  leucociti ,  cioè  il  sangue  ve- 
niva posto  in  tubi  sottili  ,  che  erano  chiusi  alla  lampada  ,  e  successivamente 
ceutrifugati  per  far  separare  il  siero  dal  coagulo. 

Per  eseguire  le  esperienze  dell'  indice  opsonico,  ai  leucociti  lavati  e  prepa- 
rati nel  modo  precedentemente  esposto  si  aggiungeva  mediante  un  capillare 
una  determinata  quantità  di  siero  ed  una  eguale  quantità  di  emulsione  batte- 
rica, in  modo  che  i  diversi  componenti  fossero  fra  di  loro  in  eguale  rapporto. 
La  mescolanza  agitata  è  posta  per  20  minuti  in  un  termostato  a  37",  e  suc- 
cessivamente portata  a  gocce  a  gocce  su  di  un  porta-oggetti,  coperta  con  un 
copri-oggetti,  colorata  col  liquido  di  Leishman.  Per  ogni  esame  erano  contati 
i  germi  contenuti  in  almeno  100  leucociti  e  talvolta  anche  in  numero  maggiore. 

Gli  AA.  hanno  stabilito  in  individui  affetti  da  malattie  chirargiche  di  varia 
natura,  mediante  vari  esami,  la  media  dell'indice  opsonico  avanti  e  dopo  Patto 
operativo,  il  quale  veniva  eseguito  sotto  narcosi  morfio-cloroformìca.  Hanno 
trovato  che  la  cloronarcosi  produsse  nella  quasi  totalità  degli  individui  etta- 
mìnati  un  aumento  immediato  e  transitorio  dell'indice  opsonico;  l'atto  opera- 
tivo invece  senza  narcosi  o  non  dett«  ad  osservare  variazioni  rilevanti  di  tale 
indice  o  ne  determinò  anzi  diminuzioni  talora  anche -ablmstanza  sensibili.  Spie- 
gano questi  risultati  ritenendo  che  l'aumento  dell'indice  opsonico  sia  una  rea- 
zione speciale  dell'organismo  verso  una  determinata  sostanza  tossica,  il  doro- 
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formio  introdotto,  laddove  e  nelle  operazioni  senza  narcoRÌ  sembrerebbe  che 
Porganismo  non  abbia  ragione  di  reagire  con  questo  suo  speciale  potere  di  di- 
fesa ad  un  semplice  trauma  operatorio  non  accompagnato  dalla  introduzione 
di  alcuna  sostanza  tossica  e  l'abbassamento  dell'indice  opsonico  in  questi  ul- 
timi casi  osservato  sembrerebbe  indicare  che  le  difese  nell'individuo  sottoposto 
ad  una  operazione,  possano  venire  spesso  indebolite  come  effetto  immediato  del- 
l'atto operatorio  » . 

Kitenendo  che  l'innalzamento  dell'indice  opsonico  in  seguito  alla  cloronarcosi 
fosse  dovuto  a  tracce  di  cloroformio  ancora  esistenti  nel  sangue  del  paziente, 
le  quali  diminuissero  la  resistenza  dei  microrganismi ,  e  li  rendessero  più  fa- 
cilmente fagocitabili,  aggiunsero  al  siero  del  sangue  di  qualche  infermo  del 
cloroformio  sciolto  nella  soluzione  di  cloruro  sodico  al  0,85  ^Jq^  ed  ottennero 
invero  «n  leggiero  aumento  della  fagocitosi,  però  non  proporzionale  alla  quan- 
tità di  cloroformio  aggiunto  in  vitro  al  siero;  per  il  che  pensano  che  l'indice 
opsonico  dopo  la  cloronarcosi  rappresenti  veramente  una  misura  di  difesa  del- 
l'organismo. C.  Gargano 


Sililografla 

LÈVY-BIN6.  —  L' Intossicazione  merenrlaie  di  orlane  terapeutica. 

(Aunal.  dea  Mal  adi  es  Veneriennes  1908.  Fase.  8*^). 

È  un  fatto  conosciuto  che  il  Hg.,  somministrato  a  scopo  terapeutico,  è 
capace  di  determinare  in  certi  casi  degli  accidenti    svariati  di  intossicazione 

Le  eause  dellMntossicazione  mercuriale  sono  di  due  ordini:  le  prime  dipen- 
denti dallo  organismo,  le  seconde  dal  preparato  in  sé  stesso. 

Tra  le  prime  devesi  sopra  ogni  cosa  tener  conto  delle  lesioni  renali,  che 
possono  provocare  gravi  accidenti  tossici,  durante  una  cura  mercuriale.  Oc- 
corre quindi,  prima  di  iniziare  il  trattamento,  procedere  ad  un  esame  accu- 
rato delle  urine  dello  infermo;  e  in  secondo  luogo  ricercare  se  l'albuminuria 
è  transitoria  e  è  di  natura  sifilitica.  D'ordinario  una  leggiera  albuminuria 
non  controindica  la  cura  mercuriale,  a  patto  che  questa  sia  praticata  a  dosi 
leggiere  e  che  si  ripetano  frequentemente  le  analisi  delle  urine. 

In  alcuni  individui  poi  anche  senza  lesioni  renali  di  sorta,  si  può  deter- 
minare una  intossicazione  per  debolissime  dosi  di  Hg.,  per  una  speciale  idio- 
sincrasia al  rimedio:  ciò  che  impone  al  sifiilógrafo  l'obbligo,  all'inizio  di  un 
trattamento  mercuriale,  di  saggiare  la  tolleranza  dell'organismo  con  dosi  in- 
feriori a  quelle  ordinariamente  usate  nella  terapia   antisifiilitica. 

Esistono  in  secondo  luogo  delle  cause  inerenti  alla  medicazione  in  sé  stes- 
sa, in  rapporto  principalmente  alla  dose  del  preparato,  alla  natura  di  questo 
ed  alla  durata  del  trattamento.  Dosi  troppo  alto  di  preparati  mercuriali  o 
jKT  lungo  tempo  prolungate,  hanno  provocato  gravi  e  qualche  volta  mortali 
accidenti.  Questi  sono  più  frequentemente  imputabili  all'  uso  di  sali  mercu- 
riali insolubili  a  dosi  massive,  che  possono,  dopo  un  periodo  di  accumula- 
zione pili  o  meno  prolungato,  provocare  gravi  fenomeni  di  intossicazione  acuta. 

Dal  punto  di  vista  cHnicOj  i  fenomeni  di  intossicazione  mercuriale  si  pos- 
sono dividere  in  5  gruppi  differenti  e  cio^. 


1 
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1.^)  Accidenti  cutanei.  —  Questi  possono  sopragginDgere  per  una  irritazioDe 
locale  prodotta  dal  preparato  mercuriale  (frizioni ,  applicazioni  di  empiastrì 
mercurjali,  ecc.)  ed  hanno  una  importanza  molto  secondaria.  Molto  più  ira- 
portanti  invece  sono  quelli  che  derivano  dall'assorbimento  del  mercurio  Del- 
l' organismo  e  sono  1'  esponente  di  una  vera  e  propria  intossicazione.  Doli'  i- 
drargirismo  cutaneo,  che  può  sopraggiungere  all'  inizio,  durante,  o  molto 
tempo  dopo  la  cura  mercuriale  si  possono  distinguere,  una  forma  bemgna  a- 
febbrile,  caratterizzata  da  un  esantema  eritematoso,  accompagnantesi  a  Ueve 
prurito  e  seguito  da  leggiera  desquamazione,  ed  una  forma  grave^  in  cui  l'e- 
ritema assume  l'aspetto  di  una  vera  eczematìzzazione  acuta,  si  accompagna 
a  febbre  elevata,  a  disturbi  gastro-intestinali,  del  irli,  ed  è  seguito  da  una 
intensa  desquamazione    scarlattinifoime  e  spesso  da    ulcerazioni   gangrenoae. 

2,^)  Accidenti  boccali,  —  Questi  sono  caratterizzati  dalla  stomatite,  la  quale 
ora  assume  carattere  evanescente,  ora  invece  è  seguita  da  gravi  fenomeni  di 
ulcerazione  della  mucosa  orale,  da  scollamenti  gengivali  con  consecutiva  ca- 
duta dei  denti,  da  necrosi  delle  ossa,  da  infiltrazione  flemmonosa  delia  lin- 
gua, e  nei  casi  gravissimi,  da  edema  diffuso  della  cavità  orale,  emorragie, 
disfagia,  gravi  fenomeni  generali,  morte  dello  infermo.  Esiste  poi  una  sto- 
matite speciale  gangrenosa  e  necrotica  descritta  dal  Gaucher  e  che  sembra 
propria  all'uso  dell'olio  grìgio.  Essa  si  inizia  con  una  ulcerazione  gangreno- 
sa della  mucosa  delle  guancie,  che  si  propaga  alla  mucosa  faringea,  si  esten- 
de in  profondità  ,  si  diffonde  al  connettivo  sottocutaneo  del  collo  e  finisce 
con  la  necrosi  del  mascellare  inferiore. 

In  un  secondo  periodo  i  fatti  acuti  iniziali  regrediscono,  la  stomatite  e  la 
necrosi  ossea  si  localizzano,  ordinariamente  da  un  sol  lato;  1'  osso,  reagendo 
al  processo  necrotico,  si  tumefà,  diventa  duro,  ligneo,  e  si  accompagna  ad 
edema  cronico  di  origine  infiammatoria  a  lenta  evoluzione. 

In  nn  terzo  periodo  o  i  fenomeni  vanno  lentamente  in  fase  regressiva,  ov- 
vero si  aggravano  ed  in  questo  caso  la  gangrena  si  diffonde  alla  faringe  ed 
alla  trachea  e  si  ha  la  morte  dello  infermo  o  per  edema  della  glottide,  o  per 
setticemia,  o  per  bronco-polmonite  o  per  emorragie  fulminanti  causate  dal- 
l'ulcerazione di  grossi  vasi  del  collo. 

S.**)  Accidenti  gastro-intestinali,  —  Questi  sono  rappresentati  da  gastralgie 
e  svariate  forme  dispeptiche,  con  bruciore  all'epigastrio,  il  più  si>e88o  da  ul- 
cerazioni del  grosso  intestino,  da  diarrea  sierosa  o  muco-sanguinolenta,  a  cni 
si  aggiungono  in  2^  tempo  gravi  fenomeni  di  anemia  e  di  depressione  gene- 
rale. Benché  rari,  questi  fenomeni  si  hanno  di  ordinario  nelle  cure  merca- 
riali  per  via  interna,  ma  talora  anche  per  le  frizioni  e  le  iniezioni. 

4.*^)  Accidenti  renali.  —  Nei  casi  leggieri  si  può  avere  per  la  cura  mercu- 
riale una  album  inuria  più  o  meno  intensa  che  d'ordinario  si  dilegua  dopo  la 
sospensione  della  cura;  in  altri  casi  però,  specialmente  quando  il  rene  era 
precedentemente  leso,  si  possono  avere  forme  dì  nefrite  parenchimale  vera  e 
propria,  qualche  volta  mortale. 

5.")  Accidenti  generali,  —  L'  intossicazione  mercuriale  per  dosi  terapeutiche 
si  manifesta  con  cloro-anemia,  dimagramento,  spossatezza,  insonnìo,  che  pos- 
sono terminare  con  la  cachessia  mercuriale.  Occorre  in  questi  casi  guardarsi 
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dal  confondere  quenta  forma  di  idrargirismo  con  P anemia  sintomatica  della 
sifilide  secondaria;  sulla  quale  inyece  la  cura  mercuriale  esercita  il  piti  delle 
volte  una  grande  attività  curativa. 

L'olio  grigio  principalmente  può  produrre  un  quadro  morboso  speciale;  la 
nevrastenia  e  la  colica  mercuriale  (Milan).  Di  questo  quadro  morboso  si  ha  una 
forma  toracica^  caratterizzata  da  debolezza  delle  gambe,  dolori  epigastrici  e 
lombari,  tosse  secca,  cefalea,  stitichezza,  anoressia,  nausea,  tendenza  alle  sin- 
copi, siiifusione  subitterica,  pallore  del  viso,  polso  frequente  ed  una  forma 
addominale,  molto  rassomigliante  alla  colica  saturnina. 

Queste  manifestazioni  d'ordinario  regrediscono  dopo  4-5  giorni  e  lasciano 
nell'organismo  un  certo  stato  di  debolezza  e  di  dimagramento. 

Dopo  la  rassegna  dei  multiformi  quadri  clinici  che  si  ricollegano  alla  in- 
tossicazione mercuriale,  VA.  così  riassume  le  precauzioni  che  ogni  medico  deve 
prendere  avanti  di  iniziare  un  trattamento  mercuriale. 

1.")  Analizzare  accuratamente  le  urine;  e,  sevi  si  trova  albumìnuria,  evi- 
tare l'uso  dei  preparati  insolubili,  ma  ricorrere  ai  sali  solubili,  e  iniziare  la 
cura  con  dosi  molto  deboli,  che  poi,  a  secondo  della  tolleranza  dell'  organi- 
smo, potranno  essere  elevate  a  poco  a  poco. 

2.")  Esaminare  accuratamente  e  ripetutamente  la  cavità  orale;  prescrivere 
una  igiene  della  bocca  rigorosa,  obbligando  V  infermo  a  pulirla  di  continuo 
con  collutorii  ripetuti  e  con  V  uso  di  opportune  polveri  o  paste  dentifricie. 
Quando  le  gengive  sono  irritate,  vi  si  praticheranno  pennellazioni  con  tin- 
tura di  iodio;  se  vi  hanno  erosioni,  queste  saranno  toccate  con  1'  acido  cro- 
mico. Avere  somma  cura  della  carie  dentaria,  e  togliere  il  tartaro  «lai  denti. 

S,**)  Quando  un  preparato  mercuriale  non  è  ben  toUerato,  saggiare  la  tol- 
leranza verso  un  altro  preparato  mercuriale. 

4.<»)  Riesce  utile,  durante  il  trattamento,  di  assicurarsi  di  tanto  in  tanto 
della  eliminazione  del  mercurio  per  le  urine  (metodo  di  Smithson  o  di  Witz;. 

5.«)  Sospendere  subito  il  trattamento  mercuriale  alla  prima  minaccia,  an- 
che leggiera,  di  intossicazione. 

6.0)  Per  favorire  1'  eliminazione  del  Ilg.  e  la  sua  massima  utilizzazione,  sì 
potrà  aggiungere  alla  cura   mercuriale  l'uso  di  un'acqua  solforosa. 

Prendendo  tutte  queste  precauzioni  —  così  conchiude  1'  A.  —  e  seguendo 
tutti  questi  precetti,  si  arriverà  sempre  con  sicurezza  a  portare  a  termine 
una  cura  mercui'iale  senza  inconvenienti  apprezzabili. 

Stakcànklli 
Hamel.  —  IVftttameiiio  delle  lesioni  slillltlelie  eon  le  Inleiionl  ner- 

earlftli  loeall*  fAnnales  de  Dermatologie  et  de  Syfilographie  1908,  N.  5;. 

L'  A.  si  occupa  di  un  nuovo  metodo  di  cura  nelle  lesioni  sifilitiche  secon- 
darie e  terziarie,  consistente  nelle  iniezioni  mercuriali  locali.  Premette  alcune 
considerazioni,  rilevando  come  Bouchard  avesse  già  preconizzato  tale  metodo, 
raccomandando,  al  Congresso  del  Cairo,  nelle  affezioni  reumatiche  un  tratta- 
mento salicilico  locale.  Accenna  inoltre  come  da  un  pezzo  la  cura  locale  delle 
manifestazioni  sifilitiche  sia  entrata  in  dominio  della  terapia.  Fournier  rac* 
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comanda  l'empiastro  di  Vigo.  Hallopeau  si  è  fatto  gtrenno  difensore  della  li- 
mata mercuriale  e  dei  bagni  dì  sublimato. 

Riassume  brevemente  i  risultati  ottenuti  da  Boisseau  nella  cura  delle  gomme 
sifilitiche  con  le  iniezioni  locali  di  ioduro  di  potassio,  che  hanno  Tunico  in- 
conveniente di  riescire  molto  dolorose.  È  a  Darier  che  ora  spetta  l'onore  dell» 
introduzione  del  metodo  delle  iniezioni  mercuriali  locali  nella  terapia  antiù- 
filitica. 

Premesso  che  non  è  nella  generalità  né  nella  maggioranza  dei  casi  che  tale 
metodo  possa  essere  chiamato  a  rendere  dei  servigi,  dice  che  esso  è  indicato 
in  alcune  circostanze  e  cioè:  l.**  quando  si  abbia  grande  interesse  a  far  Hoom- 
parire  il  piti  rapidamente  possibile^  per  la  loro  localizzazione,  lesioni  sifiliti- 
che secondarie  o  terziarie  circoscritte  ,  a  carattere  ulceroso  ,  distruttivo  ;  2." 
quando  sia  reso  dannoso  o  impossibile  il  trattamento  generale  alle  dosi  con- 
biderevoli  che  sarebbero  necessarie  ,  in  ragione  di  carie  dentaria  e  gengiviti 
che  predispongono  alla  stomatite  mercuriale,  di  disturbi  intestinali  gravi,  di 
lesioni  renali  non  imput.abili  alla  sifìlide  ;  3."  quando  il  trattamento  generale 
si  dimostri  inefficace  o  lento,  malgrado  le  alte  dosi  raggiunte  e  che  sarebbe 
impossibile  sorpassare  ;  4."  quando  si  voglia  fare  un  trattamento  probativo  nei 
casi  nei  quali,  scartata  la  diagnosi  di  cpit^^lioma,  si  esiti  tra  la  tubercolosi  e 
la  sifilide,  non  avendo  potuto  la  biopsia  risolvere  il  dubbio  diagnostico. 

Riguardo  alla  tecnica  delle  iniezioni,  dà  i  seguenti  chiarimenti  :  si  po.4<4oao 
usare  il  bioduro  ed  il  cianuro  di  mercurio  in  soluzione  isotonica  all'I  per  2000 
con  stovaina  alP  1  per  200;  il  l.<*  è  meno  consigliabile  perchè,  iniettato,  riesce 
molto  doloroso.  Per  le  iniezioni  bisogna  adoperare  un  ago  molto  sottile,  di 
quelli  impiegati  per  le  iniezioni  endo-veno^e.  Si  penetri  molto  obbliquamente 
dalla  periferia  delle  lesioni,  in  modo  da  raggiungere  gli  strati  profondi  delli 
papula  o  del  tubercolo  e  poi  si  inietti  lentamente.  Nelle  ulcerazioni  è  prefe- 
ribile di  far  penetrare  Pago  direttamente  in  esse;  e,  se  sono  estese,  si  faranno 
varie  iniezioni  in  diversi  punti.  Si  ricovra  subito  la  lesione,  così  trattata,  con 
garza  asciutta.  In  termine  medio  bastano  10  iniezioni  da  farsi  in  giorni  al- 
terni o  tutti  i  giorni,  in  casi  speciali. 

In  16  casi  di  sifìlide  recente  e  terziaria,  nei  quali  PA.  ha  sperimentato  tale 
metodo,  i  risultati  sono  stati  sempre  brillanti.  Le  lesioni  specifiche  erano  rap- 
presentata da  papule,  da  tubercoli ,  da  gomme ,  da  ulcerazioni  gommose  ;  in 
alcuni  casi  il  trattamento  generale  non  aveva  risposto,  in  altri  invece  molto 
lentamente  ed  insù fiicien temente,  in  altri  ancora  la  carie  dentaria,  la  diarrea 
lo  controindicavano. 

Inoltre  V  A.  nei  suoi  esperimenti  ,  a  maggiore  riprova  dei  buoni  risnltati. 
ha  voluto  trattare  in  diversi  individui  alcune  delle  lesioni,  di  cui  questi  eraso 
affetti,  con  le  iniezioni  locali  non  sottoponendo  le  altre  ad  alcun  trattamento: 
ha  avuta  la  guarigione  solo  di  quelle  così  trattate,  mentre  le  altre  si  sono  mao- 
tenute  in  condizioni  stazionarie.  Ed  ancora  ha  sottoposto  alcuni  individui  al 
trattamento  generale  e  quindi  solo  alcune  delle  lesioni  al  trattamento  locale, 
per  vedere  quale  fosse  Pinfìuenza  della  cura  generale  sul  decorso  di  que^t^e: 
mentre  le  lesioni  trattate  con  le  iniezioni  mercuriali  locali  guarìroDo  molto 
presto,  le  altre  non  subirono  che  lievissime  modificazioni. 
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Ritengo  che  ginstaraente  debba  prendersi  in  considerazione  questo  nuovo 
metodo  di  cura  che  viene  in  ausilio  alla  terapia  antisifiiitica  e  cbe  esso,  usato 
strettamente  e  come  un  semplice  mezzo  coadiuvante  in  quei  casi  così  preci- 
samente indicati  dall' A.  possa  dare  buoni  risultati.  Né  si  potranno  riscontrare 
difficoltà  di  tecnica  o  di  altro  ordine,  nell'  introduzione  di  tale  metodo  in  pra- 
tica, poiché  esso  riesce  di  una  grande  semplicità  e  non  provoca,  mercè  Puso 
di  soluzioni  stovaini zzate,  alcun  dolore  locale. 

lADER  CAPPELLI.  —  Rteerehe  galla  spirochete  pallida  nel  slflloml  prl- 
mitlTi  e  in  aleane  dermatosi  gilllitiehe.  (Giornale  italiano  delle  malattie  ve- 
neree e  della  pelle,  1908,  fascicolo  3*»). 

L'A.  ha  portato  il  suo  efficace  contributo  sperimentale  nello  studio  della  spi- 
rochete pallida  nelle  varie  lesioni  sifilitiche  (recenti  e  tardive).  Egli,  per  tali 
ricerche,  si  è  servito  di  due  metodi  :  di  quello  Hoifmann-Halle  per  lo  studio 
della  spirochete  alla  superficie  delle  lesioni  sifilitiche  e  di  quello  Levaditi 
per  lo  studio  della  spirochete  nei  tessuti.  11  1«>  consiste  nelP esporre  preceden- 
temente ai  vapori  osmio-acetici  i  vetrini  sui  quali  deve  stendersi  il  materiale, 
il  quale  poi  vi  viene  fissato  anche  con  V  esposizione  agli  stessi  vapori ,  e  nel 
colorarli  con  il  liquido  originale  di  giemsa  :  la  spirochete  resta  tinta  in  roseo; 
per  la  preparazione  di  tali  vetrini,  quando  si  trattava  di  lesioni  umide  ,  PA. 
grattava  cun  una  spatolina  la  superfìcie  secemente,  che  in  precedenza  era  stata 
pulita  con  lavaggi  dì  acqua  distillata  ,  e  poi  prelevava  il  materiale  ;  quando 
invece  la  lesione  era  asciutta,  prima  Pasportava  e  poi  strisciava  sui  vetrini  le 
sezioni  dei  frammenti.  Il  2"^  consiste  nella  fissazione  dei  pezzi  in  formalina  al 
10  per  100,  passaggio  in  alcool,  lavaggio,  passaggio  in  soluzione  di  nitrato  di 
argento  alP  1  ^/^  per  100  per  tre  giorni  a  37^  ,  riduzione  .in  acido  pirogallico 
e  formolo,  lavaggio  in  acqua,  passaggio  negli  alcooli,  xilolo  e  inclusione  :  la 
spirochete  acquista  una  tinta  nera  intensa  ,  mentre  il  tessuto  diventa  gialla- 
stro-aureo. 

I  risultati  degli  sperimenti  sono  stati  i  seguenti  in  7  casi  di  sifilomi  primi- 
tivi: il  reperto  è  stato  positivo  in  quattro  solamente,  degli  altri  3  uno  era  in 
via  di  avanzata  riparazione  in  seguito  all'uso  di  15  iniezioni  di  sublimata  cor- 
rosivo ,  il  secondo  era  già  riparato  spontaneamente  da  varii  giorni  e  il  terzo 
invece  era  in  fase  rigogliosa  di  sviluppo  ;  in  4  casi  di  eritemi  :  positivo  in  tre; 
in  6  casi  di  papule  umide  :  positivo  in  tutti  e  sette;  in  questi  casi  le  spirocheti 
sono  state  trovate  in  numero  rilevante  e  uelle  forme  pi  fi  tipiche  e  più  belle:  è 
quindi  ovvia  la  spiegazione  del  grado  eminente  di  contagiosità  di  tali  lesioni; 
in  6  casi  di  papule  lenticolari  asciutte  :  positivo  solo  in  due  ;  in  ultimo  in  3 
casi  di  manifestazioni  di  sifilide  tardiva  grave,  nei  quali  ben  a  ragione  si  po- 
teva credere  alla  presenza  e  virulenza  speciale  della  spirochete  ,  il  reperto  è 
stato  negativo.  E  tale  risultato  delPA.  viene  ad  accrescere  il  numero  abbastanza 
rilevante  delle  ricerche  negative  della  spirochete  nelle  forme  tardive  sifilitiche. 

L*  A.  conclude  però  con  il  dire  che  con  i  metodi  attuali  di  ricerche,  che  ab- 
biamo a  nostra  disposizione,  non  possiamo  in  vero  dare  dei  giudizii  assoluta- 
mente precisi  sui  rapporti  tra  la  spirochete  e  le  diverse  manifestazioni  sifili- 
tiche. Define 
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HàUTEFEUILLE.  —  U  BiflIomA  dell'amlfdaliu  (Journal  de  Medicine  et  de 
Chirurgie  pratiques.  Luglio  1908). 

L'A.  a  proposito  di  due  ulcere  sifilitiche  delle  amigdale  osservate  da  lui  quasi 
nello  stesso  tempo,  ha  riassunto  in  una  maniera  molto  sintetica,  nella  Gasette 
Medicale  de  PioardÌ€f  la  sintomatologia  di  questa  lesione,  che  ò  certamente 
spessissimo  sconosciuta  per  la  sua  analogia  con  una  amigdalite  acuta  banale. 
Una  statistica  di  Nivet  mostra  la  frequenza  relativa  di  questa  localizzazione 
dell'accidente  primitivo.  Sopra  260  sifilomi  della  cavità  faringea,  ha  potuto 
noverare  29  sifilomi  delle  amigdale,  comprendendo  23  casi  nell'uomo  e  6  casi 
nella  donna. 

Questa  lesione  sarebbe  dunque  più  comune  nell'uomo  che  nella  donna,  con- 
trariamente all'opinione  antica. 

L'osservazione  clinica  mostra  che  si  può  descrivere: 

1."  Una  forma  anginosa  semplice.  Il  sifiloma  rappresenta  una  semplice 
esulcerazione  della  mucosa  che  risiede  sopra  una  amigdala  voluminosa  e  forma 
una  sporgenza  di  un  rosso  vivo. 

2.0  Una  forma  difteroide:  è  allora  ricoperto  da  una  cotenna  giallastra  o 
grigiastra  piì)  o  meno  aderente;  simula  abbastanza  bene  un'  angina  a  false 
membrane. 

3."  Una  forma  ulcerosa.  In  luogo  di  una  semplice  eruzione,  si  avrà  una 
ulcerazione  vera,  che  scava  più  o  meno  profondamente  l'amigdala. 

Per  il  suo  aspetto,  il  sifiloma  dell'amigdala  potrà  quindi  essere  confuso  con 
le  angine  semplici  e  difteriche.  Due  caratteri  facilitano  ancora  questa  confu- 
sione. Contrariamente  ai  sifilomi  genitali,  che  sono  indolori,  e  passano  spesso 
inosservati,  il  sifiloma  dell'amigdala  è  doloroso  e  spesso  dolorosissimo.  Questo 
dolore  è  notato  in  tutte  le  osservazioni  :  esiste  nel  riposo  ,  ma  si  manifesta 
specialmente  al  momento  della  deglutizione.  La  disfagia  è  tale  che  il  paziento 
si  priva  degli  alimenti  solidi  e  non  prende  che  liquidi. 

Il  secondo  carattere  che  può  fare  sviare  la  diagnosi,  è  il  corteggio  dei  sin- 
tomi generali  che  l'accompagnano:  abbattimento,  stanchezza,  talvolta  febbre 
•  curva  termica  come  in  amigdalite  acuta. 

Vediamo  ora  quali  sono  i  sintomi  che  permettono  fare  la  diagnosi  del  sifiloma, 
l.^'  L'unilateralità  della  lesione. 

2."  L'induramento,  che  può  essere  apprezzato  del  dito  introdotto  nella  bocca. 
3."  L'adeuopatia  retro  o  sotto-mascellare,  costante,  spesso  considerevole, 
che  appare  5  o  6  giorni  circa  dopo  l'inizio  del  sifiloma.  Quest'adenopatia  ha 
caratteri  speciali  importantissimi  dal  punto  di  vista  della  diagnosi.  I  gangli 
sono  duri  voluminosi.  Essi  scorrono  sotto  il  dito,  restano  indipendenti  gli  uni 
dagli  altri ,  senza  riunirsi  mai  per  un  processo  di  periadenite  ,  come  ciò  si 
osserva  nelle  adeniti  destinate  a  suppurare.  Di  più,  segno  caratteristico,  eaai 
sono  indolenti. 

La  eonfusione  ha  luogo  specialmente  con  l'angina  cotennosa  comune,  con 
l'ipertrofia  tensillare  semplice  ,  con  la  gomma  sifilitica  e  infine,  ciò  che  può 
sembrare  singolare,  con  l'epitelioma  dell'amigdala. 

Insomma,  il  sifiloma  dell'amigdala  è  un'afifezione  difficile  a  diagnosticarsi. 
Xsso  non  rassomiglia  punto  ai  sifilomi  delle  altre  mucose.  Per  fame  la  diagnosi, 
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bisogna  penflaryi  sopra  e  rioordarsi ,  che  esso  riveste  spesso  la  fisionomia  e 
l'andamento  di  un'agina  dolorosa  febbrile  acuta. 

Pavone 


Pediatria 

PEHU  e  CHOLIER.  ~  Della  tabereolosl  amana  eoiigeiilta.  —  (Reyne 
d'Hygiene  et  de  Médecine  infantiles-Tomo  VII-N^  4-1908). 

Gli  AA.  deducono  dal  loro  studio  le  conclusioni  seguenti: 
1*^  L^esistenza  della  tubercolosi    congenita  è  dimostrata  sia  dalle  constata- 
zioni maoroscopice  e  microscopiche,  sia  dalla  ricerca  dei  bacilli  e  dalla  ino- 
culazione agli  animali. 

2"  Sono  indispensabili  e  si  richiedono  talnne  condizioni  precise  e  molto  ri- 
gorose perchè  il  caso  riesca  probativo:  bisogna  che  si  tratti  di  un  feto,  ov- 
vero di  un  bambino  che  non  abbia  oltrepassato  un  mese  di  età.  Debbono  essere 
messi  in  opera  tutti  i  metodi  di  ricerca  della  tubercolosi  (studio  completo  delle 
lesioni  della  madre,  degli  organi  genitali,  della  placenta,  del  cordone  ombeli- 
cale e  dei  diversi  organi  del  feto  o  del  bambino). 

3^  La  diagnosi  diiferenziale  si  pone  con  affezioni  che  simulano  la  tuber- 
colosi: sifilide  ereditaria,  processi  bronco-pulroonitici  lobulari;  ascessi  miliari, 
infine  con  la  tubercolosi  acquisita. 

4<^  La  tubercolosi  materna  è  per  ordinario  molto  chiamata  in  causa.  Fre- 
quentemente si  constata  all'autopsia  uno  scoppio  granulare  terminale;  soventi 
sono  attaccati  gli  organi  genitali. 

5.^  11  contagio  in  utero  è  subordinato  allo  stabilimento  della  circolazione 
placentare.  La  tubercolosi  placentare  è  frequente. 

6.^  La  tubercolosi  ereditaria  colpisce  sopratutto  il  fegato,  ma  si  genera- 
lizza abitu<Almente*  agli  altri  visceri.  In  ogni  caso,  non  è  una  tubercolosi  pol- 
monare. I  polmoni  sono  gli  organi  meno  attaccati. 

7.^  La  tubercolosi  congenita  senza  lesioni  si  spiega  verosimilmente  me- 
diante una  infezione  agonica. 

8.**  In  somma,  la  trasmissione  ereditaria  della  tubercolosi  è  eccezionale. 
Non  si  nasce  punto  tubercoloso.  Praticamente  ne  segue  che  bisogua  proteg- 
gere i  bambini  dei  tubercolotici  per  sottrarli  alla  malattia. 

WI£LAND.  —  Bleerohe  ellntelie  ed  anatomlehe  gal  raehttlgiiio   detto 
eiM^reBlta  e  gal  raehltlgmo  preeoee.  (ivi). 

L'A.  trae  dal  suo  importante  studio  le  seguenti  conclusioni: 

1.^  La  craniotabe  è  di  gran  lunga  il  piti  importante  ed  il  più  caratteri- 
stico dei  sintomi  clinici  del  rachitismo  congenito  osservati  nel  neonato. 

3.^  La  craniotabe  congenita  si  osserva  almeno  su  20  p.  100  dei  neonati 
in  apparenza  sani ,  venuti  al  termine  o  verso  il  termine  della  gravidanza; 
essa  è  caratterizzata  a)  dalla  sua  localizzazione  principalmente  al  vertice  del 
cranio;  b)  da  zone  craniche  tipiche  che  alla  palpazione  si  mostrano  ora  mem- 
branose, ora  elastiche;  o)  dalla  sua  tendenza  alla  regressione  spontanea  esente 
da  i^iaaevoli  conseguenze. 
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3.0  In  generale,  alcune  settimaue  dopo  la  nascita,  raramente  verso  la  fine 
del  primo  trimestre  od  il  cominoiaraento  del  secondo  ,  il  rammollimento  è 
scomparso  ed  i  cranii  colpiti  hanno  preso  una  consistenza  che  non  permette 
distinguerli  da  quelli  dei  poppanti  normali  della  medesima  età. 

4.0  L'osservazione  clinica  di  tutti  i  neonati  sospetti  di  rachitismo  e  spe- 
cialmente dei  craniotabici  mette  in  evidenza  il  fatto  ,  che  tutte  queste  ano- 
malie scheletriche  congenite,  spesso  confuse  col  rachitismo,  non  hanno  a  che 
fare  col  rachitismo  vero,  né  direttamente  né  indirettamente,  ma  che  esse  rap- 
presentano disturbi  particolari  dello  sviluppo  ,  i  quali  non  sono  stati  ancori 
studiati  esattamente. 

5.0  Più  della  metà  dei  bambini  affetti  da  craniotabe  vengono,  in  seguito, 
colpiti  da  rachitismo.  Questo  nnmero  corrisponde  alla  proporzione  dei  bambini 
rachitici  della  prima  età.  Il  rachitismo,  secondo  la  data  del  suo  inizio  (cioè  a 
dire  avanti  o  solamente  dopo  la  consolidazione  del  cranio  difettoso)  determina  im 
rammollimento  secondàrio  del  cranio ,  di  vario  grado  ;  ed  è  questo  nn  pro- 
cesso che  sovente  è  stato  interpetrato  come  una  craniotabe  congenita  pro- 
gressiva. 

6.**  Questo  rammollimento  secondario  del  ci-anio,  o  piuttosto  qaesto  ram- 
mollimento rachitico  ordinario  del  cranio  (craniotabe  di  Elsasser)  sMnizia  sem- 
pre nelle  parti  postero-inferiori  del  cranio,  cioè  a  dire  nella  regione  cranica, 
ove,  durante  il  primo  anno,  si  osserva  fisiologicamente  un  certo  difetto  delle 
ossa  (pseudo-rachitismo  di  Friedleben).  È  in  questa  inferiorità  anatomica  di 
questa  regione  cranica,  la  quale  rappresenta  in  un  certo  modo  un  Inofo  di 
minore  re8Ì9tenza,  che  bisogna  scorgere  la  ragione  della  costanza  con  la  quale 
il  processo  rachitico  può  essese  osservato  qui,  in  primo  luogo,  nel  poppante. 
{Di€tgno8Ì  precoce  del  rachitismo  ordinario  del  poppante). 

1.^  Qnesta  craniotabe  può,  in  un  momento  qualsiasi,  guarire  localmentéf 
ma  non  senza  lasciare,  nel  paziente,  sintomi  caratteristici*  d'uno  stato  rachi- 
tico scomparso  (come  nei  casi  benigni,  dentizione  ritardat-a  o  irregolare,  leg- 
gieri disturbi  della  locomozione,  atonia  muscolare  e  ritardo  della  ehinsui» 
delle  fontanelle). 

S,^  Il  rachitismo  molto  precoce  nel  poppante  craniotabico  non  mena  sol- 
tanto al  rammollimento  caratteristico  del  segmento  posteriore  del  cranio,  ma 
anche  all'aumento,  nel  senso  rachitico,  dei  difetti  del  vertice  del  cranio  (cra- 
niotabe progressiva). 

9.<»  Ciò  che  caratterizza  l'andamento  clinico  di  questi  casi  particolari,  sino 
al  presente  disconosciuti,  è  la  sproporzione  che  si  osserva  tra  la  gravità  delVafe- 
zione  cranica  (cranio  a  oaoutichouc)  e  la  rapidità  con  la  quale  essa  scompare 
(in  seguito  a  regressione  spontanea  dei  difetti  non  rachitici)  o  la  benignità 
dei  sintomi  rachitici  generali  sussistenti. 

IO.*'  La  cura  col  fosforo  permette  di  affrettare  ancora  il  corso  di  questi  c*ai 
di  rachitismo  che  sono  gravi  solo  in  apparenza. 

11."  ^e{  neonatOy  la  dimostrazione  clinica  del  rachitismo  non  è  in  generale 
possibile.  Le  affermazioni  contrarie  di  alcuni  clinici  provengono  senza  dub- 
bio dalla  sconoscenza  di  certe  anomalie  scheletriche  congenite,  e  specialmente 
della  craniotabe,  nonché  dalla  confusione  perdonabile  col  rachitismo  ordinario 
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della  prima  età  ohe^  in  pìh  della  luetà  dei  casi^  vi  si  associa  secondarìamente  e 
spesso  in  una  maniera  precocissima.  Per  questa  ragione,  la  diagnosi  del  ra- 
chitismo nel  poppante  può  essere  tutt^  al  più  nna  diagnosi  istologioa, 

12.**  Ciò  che  si  trasmette  al  feto  nella  vita  intrauterina  dai  genitori,  e 
specialmente  dalla  madre,  non  è  probabilmente  Paffezione  stessa,  ma  sempli- 
cemente la  disposizione  al  rachitismo. 

Pavone 


Oculistica 

lACQUEAU.  —  Cheratite  pareneliiiiiatoga  ed  artriti  eoneomitanti,  (Jour- 
nal de  Mèdecine  et  Chirurgie  pratiques,  Fascio.  13"  1908). 

L'A.,  in  nna  comunicazione  fatta  al  Congresso  della  Società  di  Oftalmologia 
e  riprodotta  dal  Lyon  Medicai ,  insiste  sul  fatto  fino  ad  oggi  non  segnalato, 
cioè  sulla  coincidenza  frequentissima  della  cheratite  parenohimatosa,  ch*è  qnasi 
sempre  di  natura  eredo-sifilitica ,  con  lesioni  articolari  che  interessano  princi- 
palmente i  ginocchi. 

Secondo  V  A.  nella  metà  circa  dei  casi ,  la  cheratite  interstiziale  accom- 
pagnasi ad  artralgia  con  idrartrosi.  Egli  trova  anche  la  prova  di  questa 
frequenza  nella  tesi  di  Fouquet  sulla  siflliue  articolare ,  che  riporta  25  osser- 
vazioni di  osteo-artriti  di  origine  eredo-sifilitica  e  su  tal  numero  menziona 
dieci  volte  la  presenza  di  una  cheratite  semplice  o  doppia,  menzione  fatta  qui 
solo  accidentalmente  ;  e  con  molta  certezza  si  può  affermare  che  le  cheratiti  e 
le  artriti  trovansi  riunite  nello  stesso  soggetto  almeno  una  volta  su  due. 

Quanto  alle  articolazioni  pii)  di  sovente  colpite  negl'individui  sofferenti  di 
cheratite  parenchimatosa,  può  dirsi  che  i  ginocchi  serbano  per  esse  il  triste 
privilegio  di  non  esseme  presso  a  poco  giammai  risparmiate.  Abbastanza  di 
fireqnente  è  colpito  un  ginocchio  solo,  ma  frequentemente  ancora  vengono  at- 
taccati entrambi  i  ginocchi  l'uno  dopo  l'altro.  Appresso  a  queste ,  possono 
essere  colpite  altre  articolazioni ,  ma  con  un  ordine  che  non  presenta  niente 
di  regolare.  Si  può  dire  che  trattasi  allora  di  poliartriti,  talvolta  abbastanza 
fugaci,  ma  recidivanti  con  facilità,  nel  corso  di  novelli  attacchi  da  parte  degli 
occhi.  In  tutt'  i  casi ,  è  il  ginocchio  quello  che  apre  e  chiude  la  scena. 

Insomma,  l'A.  conchiude  che  la  cheratite  parenchimatosa  è  associata  quasi 
nella  metà  dei  casi  a  lesioni  mono  o  poliarticolari.  Queste  si  accompagnano 
ordinariamente  ad  idrartrosi,  non  risparmiano  quasi  mai  il  ginocchio  e  sono  poco 
dolorose.  Bisogna  ricercarle,  altrimenti  esse  passano  inosservate,  in  quanto  gli 
ammalati  solo  eccezionalmente  ne  richiamano  sopra  Patt-enzione. 

La  presenza  simultanea  della  cheratite  e  dell'artrite  facilita  la  diagnosi  di 
eredo-sifilide ,  e  la  cura  mercuriale ,  specialmente  la  vecchia  preparazione  di 
Qibet,  sembra  influenzare  molto  favorevolmente  la  guarigione. 

C AB ANNES.  —Erpete  nevralgieo  della  cornea  (ibi). 

L'A.  ha  presentato  alla  Società  di  Oftalmologia  una  memoria  su  questa 
affezione,  che,  d'altronde,  sembra  molto  rara. 

Le  eruzioni  erpetiche  della  cornea  si  rapportano  a  tre  categorie  :  Erpete  cor- 
neale febbrile;  Erpete  nevralgico  della  cornea;  Zona  oftalmico  con  zona  corneale. 
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La  distinzione  clinica  dell'erpete  corneale  febbrile  e  dell'erpete  corneale  ne^ 
yralgico,  che  hanno  come  caratteri  comnni  l'analogia  dell'elemento  erattivo 
e  la  frequenza  delle  recidive,  è  basato  nopra  i  segni  seguenti: 

a)  Erpete  corneale  febbrile; 

l.<^  È  accompagnato  da  una  emzione  simile  sulle  labbra  o  a  livello  del  naso, 
all'occasione  di  uno  scoppio  febbrile  qualunque  o  di  un'affezione  bronco-pol- 
monare febbrile,  donde  il  suo  appellativo. 

2.^  L'eruzione  erpetica  non  è,  in  generale,  preceduta  da  fenomeni  notevoli. 

3.^  La  durata  della  manifestazione  ,  sino  alla  completa  guarigione ,  va  da 
due  settimane  a  due  mesi. 

b)  Erpete  nevralgico  della  cornea,  rarissimo: 

1.0  È  preceduto  da  violenti  dolori  nevralgici  nella  zona  dell'oftalmico,  che 
precedono  da  dodici  a  ventiquattro  ore  Veruzione  corneale. 

2."  Comparsa  l'eruzione,  scompariscono  i  fenomeni  nevralgici. 

3.^  La  cicatrizzazione  delle  lesioni  e  la  guarigione  della  crisi  avvengono 
fra  due  a  quattro  giorni  al  più. 

Insomma  l'erpete  corneale  nevralgico  presenta  due  fasi  ben  delineate:  prima 
fase  o  fase  nevralgica,  seconda  fase  o  fase  eruttiva  erpetica. 

La  diagnosi  di  quest'affezione  è  specialmente  delicata  nel  primo  periodo  o 
nevralgico.  Si  deve  pensare  : 

1.^  Alla  presenza  di  un  corpo  estraneo  nella  cornea  o  nella  congiuntiva 
palpebrale. 

2.0  Ad  una  contusione  della  cornea  per  un  traumatismo  qualunque  ;  un  colpo 
di  unghia,  di  zampa  di  gatto  eco. 

3.<>  All'inizio  di  una  irite  dolorosa,  reumatica,  per  esempio. 

Nel  periodo  eruttivo,  la  diagnosi  è  più  semplice:  vedasi  di  raro  1»  vesci- 
cola erpetica,  perchè  essa  si  rompe  assai  presto,  e  si  deve  pensare  sempre  alla 
possibilità  di  una  effervescenza  di  cheratite  flittenulare  o  linfatica ,  che  può 
svilupparsi  in  ventiquattro  ore. 

Ma  la  diagnosi  vera  da  stabilirsi  nettamente  in  questa  fase  è  il  distinguerla 
dallo  zona  oftalmico. 

In  questa  ultima  affezione,  ordinariamente  molto  dolorosa  per  tutta  la  sua 
durata,  vi  sono  due  fasi: 

1.0  Di  rossore  eresipelaceo  occupante  la  palpebra  superiore  e  specie  la  parte 
intema  della  fronte,  del  sopracciglio,  del  territorio  dell^oftalmico  di  Willis. 

2.0  Di  vesoicolazione  ;  gli  elementi  eruttivi  mostransi  sulla  zona  eritema- 
tosa.  La  cornea  può  presentare  allora  uno  o  due  vescicole  di  zona. 

3.0  I  territorii  occupati  dalla  iperemia  e  le  vescicole,  come  del  pari  la  con- 
giuntiva e  la  cornea,  sono  ipoestesiche  o  anestesiche. 

4.0  Le  cicatrici  cutanee  successive  alle  vescicole  dello  zona  oftalmico  sono 
persistenti  ,  per  lungo  tempo  anestetiche ,  mentre  che  le  vescicole  dell'erpete 
corneale  febbrile  o  nevralgico  guariscono  spesso  senza  lasciare  tracce. 

La  miglior  cura  dell'erpete  nevralgico  della  cornea  consiste  in  compresse 
calde  locali  e  nella  instillazione  di  un  collirio  di  atropina. 
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Batteriologia  ed  Igiene 

LKVT  e  GAEHTGENS.  —  Salla  geDeralIczAzione  di  bMillI  tifici  nel  gan- 
gli linfatici  di  cadaycri  tifosi.  (Bnlletin  de  rinstitut  Pastear). 

La  febbre  tifoide  è  una  batteriemia  e  l'intero  sistema  linfatico  partecipa  a 
questa  infezione.  Schmidt  aveva  riconosciuto  le  lesioni  di  questo  tessuto  e  gli 
AA.  vi  danno  un  nuovo  contributo,  mostrando  che ,  su  6  cadaveri  tifosi ,  le 
piandole  ascellari  e  cervìcoli  quattro  volte  y  le  mesenteriche  in  tutti  i  casi  y 
le  iu^^inali  due  volte,  contenevano  il  bacillo  di  Eberth,  isolato  per  semina- 
mento  della  sostanza  glnndolare  sul  terreno  al  verde  di  m<»lachite.  I  gangli 
mesenterici  contenevano  bacilli  pih  abbondanti  degli  altri  che  erano  iper- 
troifiati. 

Quando  la  febbre  tifoide  ha  un  esito  felice  ,  i  microrganismi  scompaiono 
probabilmente  dai  gangli  e  quindi  si  trovano  raramente  nel  sangue  alla  fine 
della  malattia  )  invece  le  forme  gravi  dUnfezione  tifoide  si  accompagnano  sem- 
pre ad  una  batteriemia  persistente. 

Infatti  Veil,  nei  casi  medi,  pervenne  ad  isolare  il  bacillo  tifico  dal  sangue 
76  volte  su  100  nella  prima  settimana,  68  volte  nella  seconda,  40  volte  nella 
terza,  giammai  nella  quarta.  Nei  casi  gravi ,  egli  trovò  il  bacillo  di  Eberth 
100  volte  su  100  nella  prima  settimana,  84  volte  nella  seconda,  70  volte  nella 
terza,  100  volte  su  100  uella  quarta. 

Quantunque  le  ricerche  sui  gangli  si  prestino  alle  obiezioni  che  si  possono 
fare  all'isolamento  in  generale  dei  microrganismi  dai  cadaveri,  è  da  ritenere 
però  che  le  cose  procedano  secondo  le  vedute  degli  Autori  anche  nell'amma- 
lato di  tifoide ,  poiché  la  febbre  tifoide  dev'essere  considerata  come  una 
localizzazione  primitiva ,  nel  sistema  linfatico  intestinale ,  di  una  infezione 
generale. 

CONRADI.— Metodo  por  la  ricerca  del  liacillo  del  tifo.  (MUnchener  me- 
dizinische  Wochenschrift). 

Un  terreno  nutritivo,  adatto  a  facili t»  re  la  ricerca  del  bacillo  del  tifo  dal 
materiale  che  lo  contiene,  deve  rispondere  a  tre  con  dizioniessenziali  :  ostaco- 
lare lo  sviluppo  di  altri  batteri,  favorire  lo  sviluppo  del  bacillo  tifico,  diffe- 
renziare le  colonie  tifose. 

Il  metodo  di  Drigalski-Conradi  ha  facilitato  la  ricerca  del  bacillo  del  tifo 
nelle  feci  e  nell'urina.  Il  metodo  di  Lofiler  al  verde  di  malachite  impedisce 
lo  sviluppo  dei  batteri  comuni,  specialmente  nel  gruppo  coli,  ma  modifica  il 
bacillo  del  tifo  nelle  sue  proprietà  biologiche  ,  rendendolo  inagglutinabile  da 
aieri  specifici,  e  talvolta  ne  ostacola  anche  lo    sviluppo. 

L'  A.  propone  ora  il  seguente  terreno  nutritivo  ,  ntilizzabUe  specialmente 
nelle  ricerche  diagnostiche. 

Si  prepara  un  litro  di  agar  fatto  di  900  ce.  di  acqua,  30  gr.  di  agar,  20 
di  estratto  di  carne  di  Liebig  e  100  ce.  di  una  soluzione  al  10  per  cento  di 
peptone  Witte.  Il  peptone  si  aggiunge  dopo  la  filtrazione  dell'agar  su  ovatta. 
Si  alcalinizza  in  modo  da  ottenere  un  grado  dì  acidità  del  3  per  cento,  cioè 
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a  dire  che  per  neutralizzare  100  ce.  di  agar  sono  necessari  3  ce.  di  Balnzione 
normale  di  lisciva  di  soda.  Si  aggiungono  10  ce.  di  una  soluzione  all^uno  per 
mille  di  acido  picrico  e  10  ce.  di  verde  brillante  anche  in  soluzione  acquosa 
airuno  per  mille  per  ogni  litro  e  mezzo  di  agar.  Si  preparano  comuni  capsule 
di  Petri.  In  questo  terreno  nutritivo  i  bacilli  del  tifo  e  del  paratifo  si  svi- 
luppano in  tipiche  colonie  di  colore  verde  chiaro  e  trasparente.  È  bene  però 
provare  sempre  l'agglutinazione  di  simili  colonie  per  la  diagnosi  sicura. 

FIORITO.  —  Contributo  alla  morfologia  del  microrganismo  della  febbre 
di  Malta*  (Riforma  medica). 

L'  A.  ricorda  le  divergenze  intomo  alla  morfologia  del  microrganismo  di 
Bruce,  ritenendosi  da  molti  come  cocco-bacillare  la  forma  tipica  di  questo  bat- 
terio, da  Carbone  e  Durham  come  bacillare  ,  mentre  Babes  ritiene  quest'  ul- 
tima forma  come  involutiva  o  degenerativa.  Espone  quindi  le  esperienze  da 
lui  eseguite  nella  Clinica  medica  del  prof.  Cardarelli  col  metodo  già  usato  dal 
Cantani,  il  quale  riuscì  a  trasformare  colture  tipiche  di  bacilli  di  influenza  in 
colture  con  numerose  forme  bacillari  ,  aggiungendo  un  po'  di  bile  al  terreno 
nutritivo. 

Egli  conchiude  che  la  forma  bacillare  deve  ritenersi  quale  forma  caratteri- 
stica del  microrganismo  della  febbre  di  Malta  ed  esclude  ohe  si  tratti  di  forme 
degeuerative.  Non  è  possibile  supporre  che  forme  di  vero  cocco  si  possano  tra- 
sformare in  bacillo  in  una  coltura  pura ,  mentre  la  forma  di  cocco  ammessa 
da  molti  autori  si  spiega  per  la  straordinaria  piccolezza  del  microrganismo , 
che  mostra  poco  evidente  in  alcuni  terreni  la  sua  forma  caratteristica.  L'  A. 
non  è  riuscito  a  trovare  la  forma  a  catena,  che  Eyre  assicura  di  aver  riscon- 
trato nell'agar  glicerinato. 

Ritenendo  infine  che  contemporaneamente  alU  forma  bacillare  si  dovessero  svi- 
luppare molto  meglio  le  ciglia,  dati  i  notevoli  movimenti  browniani  che  il  mi- 
crorganismo presenta  nei  ten*eui  preparati  con  bile,  l'A,  istituì  ricerche  al  ri- 
guardo ,  ma  dovette  convincersi  che  il  batterio  di  Bruce  ne  è  privo ,  com*  è 
privo  di  capsula  e  di  spore.  A  questa  conclusione  del  resto  son  pervenuti  quasi 
tutti  gli  osservatori,  contro  l'asserzione  di  Gordon  che  protende  di  averle  viste 
con  un  suo  metodo  di  colorazione  ,  che  sarebbe  il  metodo  di  Van  Ermengen 
modificato. 

AMATO.  —  Oontrlbato  allo  stadio  della  morfologia  del  bacillo  melitea- 

se.  (Il  Policlinico). 

Uno  dei  punti  pih  discussi  della  microbiologia  "dell*  agent«  patogeno  della 
febbre  di  Malta  è  la  mobilità  di  questo  microrganismo. 

Esaminaudo  a  fresco  una  goccia  di  coltura  in  brodo  di  melitense  ,  si  nota 
un  discreto  movimento  nei  singoli  batterli,  che  presenta  qualche  cosa  di  più 
di  un  movimento  browniano  e  fa  subito  pensare  ad  una  motilitÀ  propria  di 
questo  microrganismo. 

Dei  tentativi  fatti  per  mettere  in  evidenza  le  ciglia,  la  cui  presenza  confer- 
merebbe in  modo  indiscutibile  che  questo  germe  è  dotato  di  movimento  pro- 
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prio  ,  è  riuscito  finora  positivo  solo  quello  di  Gordon  ,  mentre   tutti  gli  altri 
sono  riusciti  infruttuosi. 

L'A.,  nell'Istituto  del  prof.  Taarabusti  a  Palermo,  applicando  a  questo  mi- 
crorganismo il  suo  metodo  <*l  tachiolo,  ha  potuto  constatare  come  sìa  evidente 
la  forma  ovalare  del  germe  e  si  osserva  costantemente  il  predominio  di  un  dia- 
metro suir  altro  ;  il  microrganismo  quindi  avrebbe  più  una  forma  corta  ba- 
cillare che  di  cocco.  Egli  inoltre  con  questo  metodo  ha  potuto  osservare  che 
il  bacillo  melitense  ò  provvisto  di  un  piccolo  ciglio,  pssai  delicato,  rilevabile 
ad  ingrandimento  molto  forte,  situato  ad  un  estremo  del  corpo  batterico. 

A.    MONTEFUSCO 
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lEANSELME,  CHAUFFARD,  WEIL  e  LAEDERICH.- Malattie  dM  reni, 
(1  voi.  grande  in  8",  con  76  figure — Editore  Baillière  et  fils  Parigi.  In  vendita 
presso  Detken  e  Rocholl,  Prezzo  L.  10). 

Questo  volume  di  circa  500  pagine,  consacrato,  nel  Nuovo  Trattato  di  Me- 
dicina, alle  Malattie  dei  renif  è  dovuto  al  prof.  Chauffard,  la  cui  competenza 
su  quest'argomento  è  universalmente  nota. 

L'opera  incomincia  con  una  esposizione  della  Semiologia  delle  urine  fatt-a  da 
Ikanselmb  e  Weij..  E'  questa  una  questione  d'importanza  clinica  considere- 
vole, ed  il  suo  studio  completo  richiede  un  gran  numero  di  processi  di  ri- 
cerca. Dopo  uno  studio  dell'urina  normale,  si  trova  minutamente  esposta  la 
semiologia  delle  urine:  1"  dal  punto  di  vista  fisico  (anuria,  poliuria,  colora- 
zione, ematuria,  emoglobinuria,  chiluria,  piuria  ecc.);  2"  dal  punto  di  vista 
chimico  (albuminuria,  glucosuria,  acetonuria);  3'  dal  punto  di  vista  microsco- 
pico (elementi  figurati,  microbi,  cristalli  e  sedimenti).  Questo  interessantissimo 
studio  si  termina  con  un  capitolo  di  deduzione  ed  indicazioni  cliniche. 

Nel  loro  studio  delle  Malattie  dei  reni  Chauffard  e  Labobricu  passano  dap- 
prima a  rivista  le  congestioni  renali,  poi  le  nefriti  nella  loro  patogenesi,  le  lesio- 
ni, fisiologia  patologica,  sintomatologia,  forme  cliniche  e  cura  dietetica  e  medi- 
camentosa. Seguono  poi  le  nefriti  specifiche  (tubercolari,  sifilitiche  e  palustri), 
le  degenerazioni  grassa  ed  aroiloide,  gli  ascessi  del  rene  e  le  pielonefriti,  le 
aftezioni  parassitarie,  il  rene  policistico,  la  litiasi  renale,  la  nefroptosi,  infine  i 
disturbi  dipendenti  da  ritenzioni  reuali  più  o  meno  complete. 

Il  modo  di  pubblicazione  adottato  pel  Nuoto  Tnttato  do  Medicina,  diretto 
dai  Profi*.  Gilbkrt  e  Thoinot,  presenta  il  grande  vantaggio  che  il  lettore  può 
acquistare  soltanto  quelle  parti,  che  gl'int^jressano,  perchè  l'opera  intera  sj 
compone  di  40  fascicoli,  l'uno  indipendente  dall'altro.  In  ciascuno  sono  esposte 
le  più  recenti  acquisizioni  della  Scienza  medica. 

AUVRAY.  —  Halattie  del  cranio  e  dell'eneefalo.  (i  voi.  grande  in  8»  con 
130  figure  —  Editore  Baillière  et  fils  Parigi.  In  vendita  presso  Detken  e  Ro- 
choll —  Prezzo  L.  11). 

Questo  volume  di  più  di  500  pagine,  pubblicato  da  prof.  Auvray  nel  Nuovo 
Trattato  di  Chirurgia,  riguardante  le  Malattie  del  cranio  e  deWenoefalOj  è  una 
esposizione  completa  ed  al  corrente  della  Scienza  delle  questioni,  che  si  sono 
interamente  rinnovate  da  qualche  anno  in  qua,  essendosi  il  dominio  della  chi- 
rurgia cranica  considerevolmente  esteso. 

Dopo  uno  sguardo  storico,  Ì'A.  studia  l'anatomia  ed  i  diversi  processi  di 
topografia  cranio-encefalica,  ed  espone  quindi  il  manuale  operatorio. 

Passa  in  seguito  successivamente  a  rivista:  1"  le  lesioni  traumatiche  del  cra- 
nio (lesioni  delle  parti  molli  pericrauiche  e  ferite  del  cuoio  capelluto,  fratture 
del  cranio  nell'  adulto  e  nel  bambino,  fratture  i>er  colpi  di  arma  da  fuoco; 
complicanze  dei  traumatismi  cranici);  2°  le  afi'ezloni  neoplastiche  del  cranio 
(tumori  delle  parti  molli  pericrauiche,  tumori  solidi  e  vascolari ,  lipomi,  an- 
giomi, tumori  della  parete  ossea  e  delle  parti  molli  intracri^qiche);  3"  le  lesioni 
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inferire  del  cranio  (aAcemi,  osteomielite,  meningite,  complicansse  delle  otiti 
medie  suppurate);  4^  le  malattie  congenite  del  cranio  e  dell'encefalo  (idrocefalo, 
microcefalo  ed  encefalocele). 

Questo  trattato  delle  malattìe  del  cranio  e  dell'encefalo,  riccamente  docu- 
mentatOy  illustrato  da  numerosissime  figure  interamente  nuove,  fa  il  più  grande 
onore  al  prof.  Auvray,  e  continua  degnamente  il  Nuovo  Trattato  di  Chirurgia. 

H  Nuovo  Trattato  di  Chirurgia  diretto  da  Le  Dentu  e  Delbet  è  pubblicato  in 
fascicoli  separati,  in  cui  si  raggruppano  le  aifeeioni,  che  sono  tra  di  loro  più 
o  meno  strettamente  connesse.  Questo  modo  di  ripartizione  della  materia,  che 
si  allontana  dalla  forma  tradizionale  del  volume,  offre  un  doppio  vantaggio:  cir- 
conda i  capitoli  di  limiti  messo  fìssi  ed  o&e  agli  autori  maggiore  larghezza, 
ed  inoltre  assicura  maggiore  rapidità  nella  pubblicazione. 

L.  M. 

CZERMAK  eil  ELSCUNI6.  —  Die  angenaentllehen  OperatloMB.  (Ope- 
razioni oealAli).  Seconda  Edizione  aumentata  e  riveduta.  —  Urban  &  Schwar- 
zenberg.  Berlino.  Vienna,  1908 

Con  la  pubblicazione  affatto  recente  del  secondo  volume,  è  completa  l'operi» 
di  Chirurgia  Oculare,  che  già  Czerniak  aveva  pubblicata  in  una  prima  edizione 
qualche  anno  fa,  e  che  il  suo  allievo  e  successore  Elschnig,  della  Clinica  di 
Praga y  ha  rimaneggiata  e  rimodernat«».  Dei  due  volumi,  il  primo  contiene  la 
parte  generale  (istrumenti,  tecnica  chirurgica  ed  asepsi  oculare)  e  le  opera- 
zioni sugli  annessi  degli  occhi  (palpebre,  congiuntiva,  vie  lacrimali,  muscoli, 
cavità  orbitaria  e  seni  contigui),  mentre  il  secondo  è  destinato  alla  chirur- 
gia del  globo  oculare  stesso.  Qui  troviamo  un  capitolo  di  generalità  (fissa- 
zione delle  palpebre  e  dell'occhio,  emostasi,  incisioni  corneali  ed  incisioni  sole- 
taìi  considerate  nei  loro  vantaggi  e  nei  loro  inconvenienti  rispettivi,  couipli- 
cazioni  operatorie  o  postoperatorie  etc),  poscia  la  descrizione  delle  operazioni 
corneali  (paracentesi^  escisione  e  cheratoplastica,  tatuaggio  etc.)  sclerali  (scle- 
rotomia anteriore  e  posteriore,  suture  etc),  delle  operazioni  iridee,  e  special- 
mente antiglaucomatose,  dei  metodi  operatorii  della  cataratta  ,  infine  delle 
manovre  per  estrazione  di  corpi  estranei  o  parassiti  intraoculari. 

Quest'opera  è  certo  il  pih  completo  trattato,  che  possa  consultarsi,  di  chi- 
rurgia oculare. 

La  nuova  edizione  è  pih  sintetica  della  prima,  quanto  alla  forma.  In  ogni 
capitolo  troviamo  però  ugualmente  un  cenno  storico  dell'operazione,  la  descri- 
zione dei  metodi  classici  e  quella  delle  modificazioni  apportate  da  vari  autori. 
Le  indicazioni,  in  generale  e  nei  particolari,  le  controindicazioni  del  pari 
sono  chiaramente  discusse,  e  quivi  apparisce  la  nota  personale  del  rimpianto 
Czermak  e  del  suo  degno  allievo  Elschnig. 

A  questi  debbonsi  i  nuovi  ed  interessanti  capitoli  sulla  cheratoplastica  con- 
giuntivale, sulla  cura  chirurgica  dell'  astigmatismo  ,  sulle  recenti  operazioni 
antiglaucomatose,  etc. 

Non  certo  è  necessario  insistere  sulla  importanza  di  tale  pubblicazione.  In 
essa  i  giovani  oculisti  potranno  trovar  lena  per  quanto  è  loix)  nobile  ambi- 
zione di  operare,  e  gli  anziani  trovar  piacere  a  contemplare  la  via  percorsa, 
riconoscerne  le  pietre  miliarì  ed  intravederne  nuovi  orizzonti. 

A.  Antonkixi. 


Gerente  Besponsabile  :  Filippo  Oleari 


Stftb.  Tip.  F.  Sangiovanni  &  Figlio  —  Vico  Salata  ai  Veutaglieri,  14  —Napoli 
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LE  ALTERAZIONI  ISTOLOGICHE  DEGLI  ORGANI  NEL  CROUP 

PKL 

Doti.  ANTOlflO  «HIOTTI 


Molti  À.  A.  si  sono  occupati  delle  alterazioni  degli  organi  cau- 
sate dal  bacillo  di  Loeffler,  dalla  tossina  o  dai  microrganismi  che 
spesso  si  associano  al  microbo  specifico.  Nei  trattati  di  anatomia 
patologica,  di  patologia  medica  e  nelle  monografie  sull'argomento 
sono  descritte  le  lesioni  trovate  nei  diversi  organi,  ma  non  tutti 
gli  A.  A.  hanno  data  la  medesima  importanza  ai  varii  fatti  os- 
servati. Per  questa  ragione  ho  voluto  portare  un  contributo  a 
questo  argomento ,  studiando  le  lesioni  degli  organi  in  10  casi 
di  croup. 

In  breve,  le  alterazioni  descritte  dagli  A.  A.  si  possono  cosi 
riassumere. 

Polmoni.  —  Le  lesioni  più  comuni  sono  la  bronchite  e  la  bronco- 
pneumonite.  Oltre  i  focolai  dì  bronco-pneumonite  si  notano  zone 
di  atelettasia  ed  infarti.  Secondo  Baginsky  le  alterazioni  rasso- 
migliano più  a  quelle  della  pneumonite  catarrale,  che  a  quelle 
della  pneumonite  fibrinosa.  Nei  piccoli  bronchi  si  osservano  fioc- 
chi fibrinosi ,  essudazione  fibrinosa  con  epitelio  distrutto  o  sco- 
stato, e  con  infiltramento  di  cellule  rotonde  e  con  lume  bron- 
chiale ristretto  e  a  superficie  necrotica;  i  vasi  e  i  capillari  ripieni 
di  sangue.  Nel  tessuto  interstiziale  poi  fuoruscita  di  sangue  e 
rottura  dei  vasi ,  specialmente  negli  alveoli ,  che  si  presentano 
distrutti.  Quanto  ai  vasi ,  Cortei  e  Katzenstein  hanno  descritto 
la  degenerazione  ialina  negata  da  Baginsky ,  il  quale  ha  osser- 
vato numerosi  e  grossi  trombi.  Lo  stesso  A.  nei  casi  di  dif- 
terite settica  ha  notato  fusioni  purulente  e  gangrene,  ascessi  da 
streptococchi  in  gruppi  alveolari  limitati,  ed  in  varii  casi  alte- 
razioni tubercolari  di  forma  caseosa  o  miliare. 

Fegato.  —  Le  lesiosi  del  fegato  si  debbono  mettere  in  rapporto 
col  decorso  della  malattia  e  variano  molto  per  intensità.  Sono 
state  studiate  sopratutto  da  Oertel ,  Loisel,  Morel,  Girard  ecc. 

Nei  casi  acutissimi  esistono  alterazioni  nel  parenchima  e  nel 
tessuto  interstiziale.  r^^r^t^ì^ 
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Le  cellule  epatiche  sono  in  istato  di  tumefazione  idropica,  con 
grossi  granuli  non  trasparenti  ,  o  mostrano  la  degenerazione 
grassa,  e  i  nuclei  poco  chiari  o  scomparsi ,  e  alcune  cellule  in 
necrosi.  Nel  tessuto  interlobulare  esiste  infiltrazione  parviceilu- 
lare.  Nel  sistema  vascolare  si  ha  forte  dilatazione  vasale,  accu- 
mulo di  cellule  embrionarie  e  specialmente  di  linfqpiti  n^li 
spazi  portali.  La  dilatazione  dei  capillari  intralobulari  determina 
l'atrofia  delle  trabecole  e  dèi  al  tessuto  un  aspetto  cavernoso. 
Inoltre  i  vasi  sono  in  degenerazione  ialina  e  hanno  gli  endoteli! 
tumefatti. 

Le  medesime  alterazioni  sono  state  osservate  da  Dubief  e  Bruhi 
nella  difterite  sperimentale. 

Milza.  —  Le  lesioni  della  mi'lza  sono  state  descritte  da  Ribbert, 
Bizzozero,  Stilling,  Oertel,  Barbacci,  Bulloch,  Flexner,  Schmori, 
Waschkewitsch,  ecc.,  e  non  debbono  essere  attribuite  alle  infe- 
zioni secondarie,  perchè  si  trovano  tanto  nelle  difteriti  pure,  che 
in  quelle  associate. 

La  lesione  splenica  principale  è  nei  follicoli  del  Malpighi.  En- 
tro ai  follicoli  si  osservano  focolai  pallidi ,  formati  da  grosse 
cellule,  che  danno  l'aspetto  reticolare  a  grandi  maglie,  e  che  da 
Ribbert  furono  considerate  come  endotelii  rigonfiati,  accanto  ai 
quali  sarebbe  ancora  conservato  lo  scarso  reticolo;  e  che  per  al- 
tri A.  A.  sarebbero  cellule  del  reticolo  le  quali  avrebbero  subito 
un  rigonfiamento ,  nel  mentre  che  entro  alle  maglie  si  conten- 
gono nello  stesso  tempo  linfociti  necrotizzati. 

Bizzozero  e  Stilling  hanno  descritto  focolai  di  grosse  cellule, 
pallide,  simili  ad  epitelii,  addossate  le  une  alle  altre. 

Secondo  Waschkewitsch  il  reticolo  non  ha  nulla  a  che  fare 
col  reticolo  normale;  esso  si  formerebbe  da  cellule  vacuolizzate, 
rotonde  o  poliedriche  (che  probabilmente  sono  linfociti  degene- 
rati), le  quali  confluendo  fra  loro  danno  l'aspetto  reticolare: 
nelle  maglie  di  questa  rete  neoformata  si  vedono  nuclei  circon- 
dati da  protoplasma  e  liberi. 

Barbacci,  Bulloch  e  Schmori,  Flexner  hanno  rinvenuto:  de- 
generazione ialina  del  reticolo  e  delle  pareti  vasali;  nei  follicoli, 
edema ,  fenomeni  di  cariocinesi ,  e  anche  di  cariolisi ,  e  focolai 
necrotici;  nella  polpa  iperemia  con  rare  emorragie.  Per  Barbacci 
solo  poche  cellule  mostrano  segni  di  metamorfosi  regressiva  o 
di  necrosi. 

Reni,  —  Nella  difterite  sono  quasi  costantemente  alterati.  Le 
lesioni  risiedono  in  alcuni  casi  nei  tubuli  e  in  altri  nei  glome- 
ruli.  Le  pubblicazioni  sull'  argomento  sono  di  Bernhardt  e  Fel- 
senthal,  Lanceraux,  Heubner,  Ribbert,  Brault,  ecc.  Alcuni  AA. 
ammettono  che  le  lesioni  renali  sono  da  attribuirsi  all'azione 
del  siero  antidifterico,  mentre  per  molti  altri,  e  con  questi  Bagin- 
sky,  sono  prodotte  dall'infezione. 

Quanto  alla  sede  e  al  grado  diverso  delle  varie  alterazioni 
Mya  ritiene  che  dipendano  dalla  gravezza  e  dalla  durata  del 
processo  difterico.  f-^         i 
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Le  lesioni  descritte  sono  le  seguenti. 

Brault  ha  notato  l'epitelio  della  capsula  desquamato,  la  fuo- 
ruscita di  sangue  nella  capsula,  la  dilatazione  della  rete  glome- 
rulare ,  T  alterazione  dell'epitelio,  e  l'aumento  di  volume  delle 
eellule  endoteliali  delle  arterie. 

Fùrbringer  ha  osservato  degenerazione  dell'epitelio  dei  cana- 
licoli affetti,  e  non  ha  riscontrato  né  glomeru Io-nefrite ,  né  al- 
terazioni interstiziali,  né  dei  vasi. 

Filschl  ha  constatato  accumulo  di  cellule  nell'avventizia  e  de- 
squamazione dell'endotelio  delle  arterie,  e  poi  alterazioni  delle 
vene,  dell'epitelio  della  capsula,  e  degenerazione  di  questa  e  della 
rete  glomerulare. 

Oertel  ha  notato  alterazioni  della  glomeru Io-nefrite  emorragica, 
e  Bernardt  e  Felsenthal  alterazioni  interstiziali  e  parenchimali. 

Flamini  ha  rinvenuto  gli  epitelii  renali  danneggiati  più  dei 
vasi  e  dei  glomeruli  (specialmente  alterazioni  degenerative  con 
formazione  di  essudato  nel  lume  della  capsula  di  Bowman).  Le 
lesioni  epiteliali  più  intense  si  sono  osservate  dall' A.  nei  tubuli 
contorti  e  anche  nella  branca  ascendente  dell'ansa  di  Henle,  come 
pure  nella  capsula  di  Bowman,  e  poco  alterati  si  sono  mostrati 
quelli  delia  porzione  discendente  dall'ansa  e  pochissimo  o  niente 
quelli  dei  tubuli  retti. 

Komotzky  nella  difterite  sperimentale  ha  constatato  infiamma- 
zione diffusa  di  tutto  il  sistema  vascolare  con  rottura  dei  glomeruli. 

Cuore.  —  La  miocardite  è  stata  descritta  prima  dai  Mosler  e 
poi  dal  Leiden.  Hayem,  Martin,  Huguein,  Rabot  e  Philippe,  Mol- 
lard  e  Regaude,  Girard,  Oertel,  Baginsky,  Dunin  e  molti  altri. 

Oltre  la  degenerazione  grassa  si  sono  notate  la  degenerazione 
cerea,  la  granulosa,  la  ialina,  perfino  la  gangrena  (Romberg), 
atrofia  anche  enorme  delle  fibro-cellule,  proliferazione  dei  nuclei 
ed  infiltrazione  interstiziale  molto  intensa  in  certi  punti,  tanto 
da  produrre  focolai  purulenti  (Romberg). 

Le  lesioni  miocarditiche  colpiscono  ora  il  ventricolo  destro 
(Unruh),  ora  il  sinistro,  specialmente  la  punta  (Romberg).  In 
breve,  le  lesioni  sono  parenchimali  e  interstiziali,  e  secondo  Hesse 
nel  ventricolo  destro  prevalgono  le  lesioni  parenchimatose  e  in 
quello  sinistro  i  processi  interstiziali.  Le  lesioni  parenchimali 
predominano  nei  muscoli  papillari  e  assumono  diversi  aspetti,  che 
da  Grancher,  Boulloche  e  Babonneix  sono  cosi  riassunti:  stato 
moiré  della  cellula,  esagerazione  o  scomparsa  della  striatura  tra- 
sversale, atrofia  iperplasmica,  stato  vacuolare,  degenerazione  cerea 
o  granulo-grassa,  dissociazione  segmentaria  (che  Oertel  ritiene 
normale  nel  cuore  dei  fanciulli,  e  Dunin  dovuta  ad  alterazioni 
cadaveriche,  e  che  Baginsky  fa  dipendere  dalla  infezione),  e  poi 
lesioni  nucleari  varie  (Mollard  e  Regaud,  Leyden,  Romberg,  Gi- 
rard, Baginsky,  ecc.),  le  quali  consistono  in  aumento  del  loro 
volume  con  presenza  in  essi  di  granulazioni  rinfrangenti,  e  se- 
coudo  Oertel  questi  nuclei  spesso  assumono  la  forma  di  bastone 
di  pastore. 
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Nel  tessuto  interstiziale  le  alteraziofti  provengono  dai  vasi  e 
si  incontrano  i  capillari  ripiani  di  sangue,  la  rottura  di  essi  e  per 
conseguenza  (nei  casi  gravi  settici)  le  fibre  cardiache  sono  spez«- 
zettate. 

Le  lesioni  arteriali  sono  prevalentemente  nella  tunica   me^tsi;^ 
degerazione  ialina  e  grassa,  mentre  Tendoarterite  è  eccezionale 
(Scagliosi,  Combe,  Mollard  e  Regaude). 

Le  lesioni  primitive  sono  quelle  interstiziali  secondo  Birsch- 
Hirschfeld,  Leyden,  Romberg,  Rabot  e  Philippe,  Àubertin  e  6a* 
bonneix,  eoe;  ma  Hesse,  Combe,  Mollard  e  Regaud  credono  il 
contrario. 

Secondo  Mya  l'endocardite  e  la  pericardite  dipendono  dairin- 
fezione  secondaria,  le  lesioni  parenchimali  compaiono  prima,  e 
quelle  interstiziali  non  s'incontrano  se  non  dopo  lunga  durata 
della  malattia.  Ma  Scagliosi  interpreta  le  alterazioni  interstiziali 
come  il  risultato  di  un  processo  reattivo. 

L'endocardite,  descritta  da  Boucbut,  Labadie-Lagrave,  Beverler 
Robinson,  Barbier,  Marfan,  Deguy,  Weill,  Foumier  ecc.,  colpisce 
i  due  cuori,  ma  a  preferenza  il  cuore  destro  e  spesso  l'apice. 

Per  consiglio  e  sotto  la  guida  del  Prof.  Martuscelli— che  mi  ha 
gentilmente  ceduto  gli  organi  da  lui  repertati  dalle  autopsie  ese- 
guite nel  biennio  1901-1902  nell'ospedale  Cotugno — io  ho  accura- 
tamente studiato  gli  organi  in  10  casi  di  croup. 

In  una  completa  monografia  del  Prof.  Montefusco,  sono  de- 
scritte le  alterazioni  anatomo-patologiche  trovate  alle  autopsie 
di  questi  casi  da  me  studiati.  Da  questo  lavoro  riassumo  breve- 
mente le  lesioni  rilevate  dal  Martuscelli  all'esame  necroscopico. 

Polmoni. — In  quasi  tutti  i  casi  si  riscontrarono  zone  più  o 
meno  estese  di  enfisema  analogo  a  quello  descritto  da  Variot  sotto 
il  nome  di  enfisema  corticale.  In  alcuni  casi  accanto  a  queste 
zone  enfisematose  si  notò  il  parenchima  leggermente  edematoso. 

In  alcune  autopsie  si  riscontrò  la  bronchite  semplice,  in  altre 
la  bronchite  purulenta. 

La  polmonite  o  la  bronco-pneumonite  più  o  meno  estese  si  rin- 
vennero molte  volte.  In  due  casi  poi  si  notò  la  polmonite  puru- 
lenta, in  uno  con  sedo  al  lobo  inferiore  del  polmone  destro,  in 
un  altro  all'apice  del  polmone  destro. 

Diverse  volte  si  osservarono  aderenze  della  pleura,  e  qualche 
volta  liquido  nel  cavo  pleurico. 

Fegato,  —  Nei  21  casi  il  fegato  era  normale,  negli  altri  11 
aumentato  di  volume  per  iperemia  congestiva  o  da  stasi.' 

In  6  casi  si  osservò  degenerazione  grassa  a  chiazze  dissemi- 
nate, e  in  un  caso  estesa  a  tutto  il  parenchima. 

Tre  volte  si  notò  la  degenerazione  amiloidea. 

Milza.  —  Di  volume  normale  nella  maggior  parte  dei  casi,  si 
riscontrò  ingrandita  poche  volte,  e  rimpicciolita  in  due  autopsie. 
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La  capsula  era  ispessita,  opaca,  disseminata  alle  volte  da  noduli 
giallastri;  e  la  polpa  di  consistenza  diminuita  e  anche  friabile  in 
alcuni  casi,  in  altri  invece  di  consistenza  molto  aumentata. 

In  sette  casi  si  notò  la  degenerazione  amiloidea  (milza  sagù). 

Reni.  —  Si  riscontrò  spesso  stasi  più  o  meno  considerevole,  in 
15  autopsie  la  glomeru lo- nefrite,  in  un  caso  nel  rene  sinistro 
si  rinvenne  un  calcolo  di  acido  urico  della  grandezza  di  un  fa- 
giuolo  incuneato  nella  porzione  iniziale  dell'uretere. 

Cuore.  —  Nell'apparecchio  cardio- vascolare  si  osservarono  le 
seguenti  alterazioni. 

Presenza  di  coaguli  più  o  meno  fibrinosi  nella  cavità  del  cuore 
e  dei  grossi  vasi;  in  due  pericardite  con  forti  aderenze;  in  5  casi 
il  pericardio  viscerale  alquanto  opacato  e  con  emorragie  punti- 
formi. Quasi  sempre  poi  nella  cavità  del  pericardio  si  rinvenne 
liquido  in  quantità  variabile  e  di  colorito  citrino  e  trasparente. 
In  tre  casi  si  notò  endocardite  valvolare  e  in  altri  due  soltanto 
limitati  punti  d*ispessimento  neirendocardio. 

RiCBRCHB  PERSONALI  (1).  —  Piccoli  pezzi  di  fegato,  milza,  reni, 
polmoni,  cuore,  che  erano  stati  conservati  in  formalina,  sono  stati 
passati  in  alcool  prima ,  poi  in  toluolo,  e  —  dopo  chiarificati  — 
inclusi  in  paraffina  e  sezionati  al  microtomo.  Le  sezioni  sono  state 
colorate  con  i  comuni  metodi,  eseguendo  pure  le  reazioni  per  la 
sostanza  amiloide,  ecc. 

Lo  studio  di  una  serie  molto  estesa  di  preparati  ha  fatto  no- 
tare le  seguenti  alterazioni. 

Caso  h^  —  Polmoni.  —  La  pleura  è  ispessita,  ma  mostra  tutti 
i  suoi  strati  in  una  fase  necrotica,  tanto  che  il  rivestimento  sie- 
roso è  rappresentato  appena  da  una  o  due  cellule.  Il  parenchima 
polmonare  è  in  generale  diffusamente  epatizzato,  e  T  insieme  di 
acini  cosi  ridotti  è  divìso  a  lobi  da  robusti  tramezzi  connetti- 
vali  che  dalla  superficie  si  addentrano  nel  tessuto,  in  modo  da 
risultarne  tanti  isolotti.  In  ognuno  di  questi,  accanto  a  punti  di 
epatizzazione,  si  rinvengono  pochi  alveoli  normali,  poiché  la  mag- 
gior parte  di  questi  alveoli  residuali  confluisce  in  un*  unica  ca- 
vità a  causa  dell'enfisema  stabilitosi.  In  questi  alveoli  cosi  sfor- 
mati si  rinviene  un  deposito  fibrinoso. 

In  tutte  le  sezioni  dei  bronchi,  siano  essi  grandi,  medi,  o  pic- 


ei) Sarebbe  stato  opportuDo  completare  le  ricerche  anche  rijj^uardo  al  sistema 
Denroso  (cervello,  midollo);  ma  tra  i  casi  che  si  conservano  uelP  Istituto  di 
Laringojatria  esistono  appena  uno  o  dne  reperti. 

Ora  poiché  da  due  soli  casi  non  avr«^i  potnto  trarre  conclusioni  generali, 
ho  fatto  a  meno  di  estendere  la  mia  otft^erTazione  a  detto  sistema,  studiato 
da  aiversi  AA.  e  sperimentalmente  da  C\^poralì. 
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coli,  l'epitelio  di  rivestimento  è  quasi  scomparso,  ovvero  ridotto 
ad  uno  straterello  necrotico;  però  non  si  rinvengono  negli  stessi 
false  membrane. 

Nei  vasi  è  da  notare  stasi  venosa ,  che  tanto  più  chiara- 
mente apparisce,  essendo  tutti  i  lumi  chiusi  da  uno  zaffo  nera- 
stro. La  pigmentazione  nerastra  dipende  da  deposito  di  melanina. 

Fegato.  —  Nel  fegato  si  nota  un  leggiero  grado  di  cirrosi  senza 
però  neoformazioni  di  vasi  biliari.  La  capsula  è  poco  ispessita. 
Relativamente  alle  trabecole  queste  mostrano  le  cellule,  special- 
mente quelle  della  periferia  dell'acino,  quasi  dovunque  degene- 
rate, però  in  grado  non  uniforme,  poiché  mentre  in  certe  parti 
conservano  ancora  il  tipo  proprio,  altrove  sono  supplite  da  cel- 
lule adipose. 

Milza.  —  Nella  milza  le  alterazioni  più  cospicue  son  quelle  dei 
follicoli;  le  cellule  dei  follicoli,  specialmente  quelle  della  parte 
centrale ,  son  tutte  necrotiche,  cosicché  qua  e  là,  a  causa  delle 
manipolazioni  necessarie,  appaiono  dei  vacuoli  per  caduta  di  esse. 
Le  anse  terminali  poi  mosti'ano  alcune  iperplasia  dell'intima,  al- 
tre il  distacco  della  stessa  dalla  parete  per  necrosi  dell*  endote- 
lio. La  capsula  è  ispessita  di  poco;  la  polpa  abbondante,  ma  ne- 
crotica; le  trabecole  normali. 

Reni.  —  Le  alterazioni  del  rene  sono  intense  nelle  anse  dei 
tubuli  contorti,  ove  difficilmente  si  rinviene  qualche  cellula  ben 
conservata.  Il  reperto  più  che  di  rigonfiamento  torbido  è  di  vera 
necrosi  con  deposito  polverulento  lungo  le  pareti  del  tubo.  I  glo- 
meruli  non  sono  molto  lesi;  le  anse  che  li  formano,  per  la  pie- 
nezza, qua  e  là  mostrano  lesioni  da  scoppio.  Le  capsule  di  Bow- 
man  neppure  sono  molto  dilatate.  In  seguito  allo  scoppio  in  qual- 
che ansa  si  rinviene  sangue  libero,  depositato  specialmente  in  cor- 
rispondenza del  tubo  efferente.  Attorno  a  certi  glomeruli,  più  che 
nel  parenchima  propriamente  detto,  esiste  una  fase  connettìvale, 
cioè  con  scomparsa  dei  tubuli  e  infiltrazione  parvicellulare. 

Per  tutta  la  glandola  poi  si  rinviene  un  deposito  di  gi'anuli  ne- 
rastri, simili  a  quelli  già  descritti  nel  polmone. 

Cuore.  —  Tutte  le  parti  di  questo  muscolo  sono  alterate.  Il 
pericardio  è  ispessito  del  doppio  e  forse  di  più;  mostra  i  vasi  di 
latati  e  tra  le  fibre  connettivali  degli  accumuli  leucocitari,  che 
in  certi  punti  raggiungono  il  grado  della  vera  infiltrazione.  Le 
fibre  muscolari  son  tutte  frammentate  e,  data  l'avanzata  loro 
distruzione,  ridotte  ~  specialmente  verso  le  parti  più  esterne  — 
ad  un  deposito  farinoso  senza  caratteri  differenziali  possibili.  Quelle 
in  voce  corrispondenti  ai  muscoli  papillari  mostrano  chiaramente 
la  degenerazione  grassa,  la  quale  aggredisce  più  fibre  di  uno  stesso 
fascetto,  che  finisce  per  diventare  un  aggregato  di  elementi  adi- 
posi. L'endocardio  è  assai  più  ispessito  del  pericardio  :  si  pre- 
senta come  una  lamina  quasi  omogenea,  essendo  scomparso  quasi 
tutti  i  nuclei  delle  sue  fibre;  il  rivestimento  suo  è  normale,  cioè 
rappresentato  da  un  solo  online  di  cellule  endotelia li,  e  soltanto 
tra  l'uno  e  l'altro  muscolo  papillare  mostra  una  infiltrazione  par- 
vìcellulare. 
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Caso  2/—  PoZmom.  —Presentano  la  distruzione  completa  della 
pleura  e  quella  delle  parti  più  superficiali  del  parenchima,  con- 
seguenza di  pleurite  adesiva. 

L'epatizzazione  di  tutto  l'organo  è  cosi  diffusa,  che  a  stento  si 
può  riconoscere  la  struttura  alveolare.  Un'  altra  caratteristica  di 
questo  caso  è  la  vasta  necrosi  degli  elementi.  Relativamente  ai 
bronchi  il  loro  epitelio  si  distacca  dall'  impianto  normale  come 
un  informe  batuffolo  al  centro  del  lume,  ora  invece  rimane  come 
un  largo  anello,  poiché  contiene  nel  suo  interno  come  una  mem- 
brana completamente  zaffata  di  elementi  parvicellulari  necrotici. 
Sebbene  i  tratti  alveolari  sono  limitati ,  si  vedono  chiaramente 
le  note  dell'enfisema,  propriamente  la  formazione  delle  cosidette 
bolle. 

Fegato,  —  Ciò  che  colpisce  a  prima  vista  è  la  distruzione  com- 
pleta di  vari  acini  por  tratti  connettivali  che  li  circondano  in 
ogni  lato.  Questi  tratti  di  connettivo  poi  in  dati  punti  assumono 
una  maggiore  estensione,  acquistando  i  caratteri  di  una  vera  in- 
cipiente cirrosi  con  neoformazione  di  dotti  biliari.  Riguardo  alle 
cellule  che  compongono  le  trabecole  esse  sono  alquanto  conser- 
vate in  modo  da  mostrare  un  abbondante  protoplasma  con  nucleo 
evidente,  specialmente  in  prossimità  della  vena  centrale.  Invece 
le  cellule  della  periferia  dell'acino  quasi  tutte  sono  in  via  di 
degenerazione  grassa.  Nulla  d'importante  nel  sistema  della  porta 
e  dell'a.  epatica,  tranne  che  il  connettivo  è  più  o  meno  abbon- 
dante e  presenta  inoltre  neoformazione  di  vasi  biliari. 

Milza.  —  Nella  milza  notiamo  la  distruzione  maggiore  dei  cor- 
puscoli, tanto  relativamente  agli  elementi  propri  di  esso,  quanto 
relativamente  alle  arteriole.  La  polpa  è  anch'essa  i*idotta  a  un 
detrito  granuloso.  Le  trabecole  sono  ispessite  e  mostrano  lunghi 
cordoni  che  attraversano  il  parenchima.  Niente  relativamente 
alla  capsula. 

Reni.  —  Le  alterazioni  dei  reni  non  sono  molto  cospicue,  limi- 
tandosi alla  degenerazione  di  singoli  tratti  dei  tubuli  contorti, 
la  cui  fase  non  arriva  mai  alla  necrosi  completa,  ma  si  arresta 
al  rigonfiamento  torbido  degli  elementi.  Più  lese  sembrano  le 
anse  glomerulari,  le  quali  finiscono  per  ridursi  ad  un  vero  go- 
mitolo filamentoso,  cioè  a  un  vero  gomitolo  di  connettivo. 

Caso  3.**  -  Polmoni.  —  In  questo  caso  il  polmone  non  fu  aspor- 
tato, perchè  non  presentava  alcuna  lesione  importante. 

Fegato.  —  Il  fegato  presenta  una  notevole  fase  di  degenera- 
zione grassa,  tanto  che  in  certi  acini  le  cellule  sono  addirittura 
isolate  in  mezzo  a  globuli  di  grasso,  non  rimanendo  nessun  aspetto 
di  trabecole  e  tanto  meno  di  acino. 

Nella  capsula  nessuna  alterazione;  come  manca  la  fase  cirro- 
tica. La  degenerazione  piglia  tutto  l'acino. 

Reni,  —  Nel  rene ,  specialmente  sotto  la  capsula ,  si  notano 
varii  tratti  di  neoformazione  connettivale,  che  si  approfonda  con 
diramazioni  nel  parenchima.  Nei  glomeruli  è  a  notare  la  dilata- 
zione della  capsula  di  Bowman,  in  cui  in  quasi  tutti  si  rinviene 
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sangue.  Relativamente  ai  tubuli  essi  hanno  Tepitelio  completa- 
mente necrotico,  tanto  che  è  difficile  rintracciarvi  qualche  ceiloia 
più  0  meno  conservata.  A  questa  alterazione  pigliano  parte  tanto 
i  tubuli  contorti,  quanto  le  anse  ascendenti,  discendenti  e  i  ta- 
buli retti. 

Queste  alterazioni  ora  descritte  nelPaltro  rene  sono  ancora  pia 
accentuate  specialmente  la  fase  interstiziale. 

Negli  altri  organi  Tesarne  non  s*ò  potuto  fare  per  la  fase  di 
putrefazione  avanzata. 

Caso  4.*  —  Polmoni.  —  Si  nota  la  prevalenza  della  fase  en- 
fisematosa ,  da  cui  risultano  grosse  ed  enormi  concamerazioni, 
costituite  da  sottili  tramezzi  sui  quali  scarseggiano  le  cellule  di 
rivestimento.  Tra  Tuna  e  Taltra  zona  enfisematosa  si  notano  dei 
tratti,  in  cui  gli  alveoli  sono  più  o  meno  ripieni  di  epitelio  sfal- 
dato e  di  un  reticolo  fibrinoso.  I  bronchi  anch'essi  sono  in  ge- 
nerale privi  di  epitelio,  però  non  presentano  false  membrane. 

Fegato.  —  È  poco  alterato  nei  suoi  acini  ;  soltanto  vi  si  rin- 
viene il  principio  della  cirrosi  con  neoformazioni  di  dottolini  bi- 
liari. Inoltre  alla  periferia  delTacino  c*ò  qualche  zona  di  dege- 
nerazione grassa. 

Milza.  —  Nella  milza  si  notano  versamenti  emorragici  paren 
chiroali.  Per  il  resto  la  fase  necrotica  in  questo  caso  non  permette 
più  dettagliata  descrizione. 

Reni,  —  Presenta  la  necrosi  difi'usa  dell'epitelio  dei  canalicoli, 
i  quali  perciò  appaiono  come  tubi  incolori ,  separati  dalle  dira- 
mazioni vascolari,  che  costituiscono  le  colonne.  I  glomeruli  sono 
quasi  tutti  degenerati;  in  alcuni  invece  le  anse  sono  rotte  e  il 
sangue  versato  nella  capsula. 

Cuore.  —  La  muscolatura  cardiaca  è  notevolmente  assottigliata; 
le  singole  fibre  sono  di  un  aspetto  completamente  omogeneo,  però 
in  gran  parte  al  posto  delle  fibre  muscolari  si  rinviene  un  con- 
nettivo mixomatoso. 

Osservando  una  valvola  semilunare  si  nota  che  essa  nel  mezzo 
presenta  un  nodulo  d*  ispessimento  costituito  dal  raddensarsi  e 
moltiplicarsi  di  alcune  fibre  connettivali,  che  danno  in  questo 
punto  al  tessuto  Taspetto  di  un  vero  fibroma,  che  per  forma  ò 
di  aspetto  lenticolare. 

Caso  5.**  —  Polmoni.  —  Questo  polmone  si  presenta  quasi  tutto 
epatizzato,  tanto  che  quei  pochi  alveoli  che  rimangono  beanti 
sembrano  dei  vacuoli  scavati  nella  massa  compatta.  Inoltre  per 
tutto  il  parenchima  è  diffuso  una  pigmentazione  giallastra ,  la 
quale  a  forte  ingrandimento  si  rivela  per  pigmento  ematico.  I 
bronchi  sono  tutti  lesi  nel  loro  epitelio  e  neiTinterno  del  lume 
presentano  una  membrana  costituita  da  un  reticolo  fibrinoso  con- 
tenente epitelio  sfaldato  e  muco. 

Fegato.  —  Il  fegato  presenta  come  alterazione  un  notevole  grado 
di  degenerazione  grassa;  però  oltre  a  questa,  che  in  certi  acini 
è  tanto  avanzata  da  sformarli  addirittura,  esiste  pure  un  grado 
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di  cirrosi v^aratterìezato  tanto  dallo  sviluppo  di  connettivo,  quanto 
da  neoformazione  dei  dotti  biliari. 

Milza,  —  La  milza  è  tutta  necrotica,  però  sembra  per  altera- 
zione cadaverica. 

Ciò  che  si  nota  è  il  versamento  emorragico,  dpvuto  a  rottura 
dei  vasi  intertrabeeolari.  La  capsula  però  è  completamente  normale. 

Reni.  —  11  rene  presenta  la  necrosi  completa  delT  epitelio  di 
tutti  i  tuboli ,  qualche  traccia  di  nefrife  interstiziale  e  anche 
molto  spiccata  l'alterazione  dei  glomeruli,  in  cui  si  rinvengono 
tutte  le  fasi  dell'alterazione  fino  alla  loro  distruzione  completa. 
Di  più  qua  e  là  si  notano  delle  emorragie. 

Cuore. —  L'alterazione  del  cuore  si  riduce  all'atrofia  delle  fibre, 
le  quali  però  se  si  presentano  assottigliate  quasi  dovunque,  sol- 
tanto in  rari  punti  mostrano  una  chiara  degenerazione  grassa. 

Caso  6.^  —  Polmoni.  —  Il  polmone  in  questo  caso  sembra  un 
preparata  eseguito  per  iniezione  tanto  chiara  risulta  la  rete  va- 
saio. Le  pareti  dei  vasi  in  generale  sono  integre,  ma  in  qualche 
punto  hanno  ceduto  alla  forte  tensione  e  sfiancatesi  hanno  distri- 
buito il  sangue  per  tutti  gli  alveoli.  Le  alterazioni,  tranne  Tin- 
gorgo  ora  cennato,  si  riducono  alla  distruzione  di  parte  dell'epi- 
telio bronchiale,  specialmente  dei  bronchi  medi  e  piccoli.  Inoltre 
osservando  a  piccolo  ingrandimento  i  punti  corrispondenti  ai  ver- 
samenti emorragici,  si  vedono  all'interno  degli  alveoli  delle  masse 
omogenee,  quasi  colloidi,  dovute  alla  trasformazione  dei  corpu- 
sooli  di  sangue. 

La  pleura  è  ispessita  abbastanza  notevolmente,  ma  non  presenta 
caratteri  particolari  degni  di  rilievo. 

Fegalo.  —  Il  fegato  presenta  note  di  cirrosi  e  di  degenerazione 
grassa;  quest'  ultima  localizzata  in  singoli  punti,  ma  molto  evi- 
dente. 

Milza.  —  Lascia  osservare  notevoli  versamenti  emorragici  per 
tutto  il  parenchima,  a  cominciare  dal  di  sotto  della  capsula  fino 
alle  parti  centrali. 

Le  vene  intertrabeeolari  sono  enormemente  dilatate,  e  alcune 
finiscono  per  rompersi  conpleta mente.  Le  trabecole  sono  alquanto 
ispessite.  La  capsula  è  normale. 

Eeni.  —  Anche  nel  rene  le  alterazioni  si  mostrano  in  uno  stadio 
acuto,  rappresentate  dalla  turgidezza  dei  glomeruli,  i  quali  fini- 
scono per  scoppiare,  versando  il  loro  contenuto  sanguigno  nella 
capsula  di  Bowman,  da  cui  è  assorbito  dai  canalicoli,  i  quali  tutti 
presentano  nel  loro  lume  elementi  ematici;  però  le  cellule  di  ri- 
vestimento sono  normali. 

Cuore.  —  Il  cuore  è  degenerato  quasi  completamente:  le  fibre 
sono  di  un  colorito  omagpneo,  giallo-cereo.  Tra  le  fibre  sono  an- 
che elementi  emorragici  per  rottura  delle  pareti  va^li. 

Caso  7.^  —  Polmoni.  —  Pleura  notevolmente  ispessita  con  nu- 
merose sezioni  di  capillari  tra  le  sue  fibre,  e  con  accumuli  leu- 
cocitari alla  periferia  dei  medesimi.  Dalle  parti  profonde  di  questa 
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pleura  partono  dei  cordoni  voluminosi,  i  quali  vanno  a  limitare 
i  vari  lobuli  fra  di  loro;  i  lobuli  per  questo  sviluppo  di  connet- 
tivo restano  enormemente  separati  gli  uni  dagli  altri ,  come  gli 
acini  epatici  nel  fegato  cirrotico. 

Gli  alveoli  polmonari  presentano  quasi  tutti  nel  loro  lume  uno 
zafEo  di  epitelio  e  di  muco;  altrove  invece  sono  completamente 
mascherati  dal  loro  riempimento.  Finalmente  queste  zone  di  pol- 
monite catarrale  si  alternano  con  altre  enfisematose. 

Relativamente  ai  bronchi  questi  sono  tutti  circondati  da  un 
alone  d*  infiltrazione.  Quanto  all'epitelio  poi  questo  è  sfaldato  e 
caduto  nei  bronchi  grandi  e  medi;  nei  minimi  è  conservato. 

Le  tuniche  vasali  presentano  una  certa  omogeneità  delle  loro 
pareti. 

Fegato.  —  Nel  fegato  le  altei*azioni  si  limitano  quasi  esclusi- 
vamente ai  tratti  interlobuiari,  ove  si  scorge  un  lieve  aumento 
di  connettivo.  Relativamente  agli  acini  essi  sono  quasi  tutti  ben 
conservati;  soltanto  poche  fra  le  trabecole  cominciano  a  degene- 
rare ,  cosicché  appena  si  rinviene  qualche  cellula  di  grasso  in 
tutto  il  fegato. 

Milza.  —  Anche  la  milza  presenta  alterazioni  dì  poco  conto. 
Le  alterazioni  si  limitano  alle  arteriole  terminali  dei  corpuscoli, 
ove  si  osserva  che  la  parete  deirarteriola  è  quasi  tutta  omoge- 
nea, tranne  nelTintima,  la  quale  in  parte  è  conservata. 

Reni.  —  I  reni  anch'essi  mostrano  lievi  lesioni,  le  quali  si  ri- 
ducono a  un  principio  di  rigonfiamento  torbido  dell'epitelio  dei 
canalicoli,  mentre  i  glomeruli  sono  sani,  e  non  v*ò  neoformazione 
connetti  vale. 

Cuore.  —  Il  cuore  comincia  a  presentare  1'  omogeneità  delle 
sue  fibre,  le  quali  non  hanno  più  striatura;  non  v'è  traccia  dì 
grasso,  e  finalmente  non  v'è  pericardite  ed  endocardite;  Tendo- 
cardio  si  presenta  come  una  sottile  membranella. 

Caso  8."  —  Po/mom.-- Poi  mone  con  ispessimento  della  pleura, 
e  con  vaste  zone  di  epatizzaziono.  Gli  alveoli  più  o  meno  nor- 
mali si  rinvengono  assai  scarsamente,  come  pure  scarsamente  si 
rinvengono  zone  di  enfisema.  Però  se  i  punti  enfisematosi  sono 
limitati,  presentano  per  compenso  cavità  molto  vaste. 

Fegato.  —  Il  fegato  è  in  generale  degenerato  in  tutti  i  suoi 
lobi,  specialmente  al  di  sotto  della  capsula,  ove  son  quasi  suppliti 
da  accumuli  di  grasso.  Insieme  a  questa  degenerazione  si  nota 
un'altra  alterazione  risiedente  lungo  le  vie  biliari,  dove  si  rin- 
vengono degli  accumuli  leucocitari,  al  cui  centro  si  trovano  d^li 
elementi  cellulari  voluminosi  con  molti  nuclei  alla  periferìa: 
cosicché  si  tratta  di  veri  tubercoli.  In  altri  punti  le  parti  een- 
trali di  queste  neoformazioni  presentano  la  caratteristica  necrosi 
da  coagulazione. 

I  rami  della  porta  son  dilatati  e  l'endotelio  sfaldato,  mentre  che 
in  altri  punti  quest'endotelio  é  alquanto  iperplastico.  Notevole  la 
ipertrofia  dell'intima  dell'arteria  epatica.  Ne  risulta  in  certi  vasi 
degli  zaffi  cosi  grossi  da  obliterarne  il  lume. 
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Milza.  —  La  milza  è  alterata  nei  suoi  corpuscoli,  nei  quali  si 
nota  la  distruzione  completa  degli  elementi  centrali  e  delle  ar- 
terie terminali. 

Reni,  —  Il  rene  presenta  una  fase  modica  di  nefrite  intersti- 
ziale, più  glomerulo-nefrite  con  dilatazione  delle  capsule  e  ver- 
samenti ematici  nelle  stesse.  Le  anse  son  quasi  tutte  allontanate 
per  scoppio.  L'alterazione  di  questi  glomeruli  in  certe  parti  è 
assai  più  importante,  poichò  si  arriva  alla  loro  completa  distru- 
zione in  ammassi  di  connettivo  L*alterazione  dei  tubuli  è  quasi 
esclusivamente  rappresentata  dal  rigonfiamento  torbido,  rinvenen- 
dosi soltanto  in  poche  proporzioni  la  necrosi  completa  delle  cellule. 

Cuore.  —  Presenta  l'endocardio  ispessito  nei  suoi  strati  infe- 
riori, i  quali  coinvolgono  i  fasci  più  superficiali  dei  muscoli,  li 
strozzano  e  li  distruggono.  Per  il  resto  nulla  d'importante. 

Caso  9^  —  Polmoni.  —  Il  polmone  mostra  le  note  di  una  sem- 
plice alterazione  catarrale. 

La  pleura  è  normale;  al  di  sotto  di  essa  esiste  qualche  isolata 
bolla  enfisematosa  e  del  versamento  sanguigno. 

Fegato.  —  Pre:ienta  gli  acini  in  via  di  necrosi. 

Milza.  —  La  milza  presenta  la  stessa  altei*azione   del    fegato. 

Reni.  —  Si  notano  la  glomerulo-nefrite  e  il  rigonfiamento  tor- 
bido dei  canalicoli. 

Cuore.  —  Il  cuore  presenta  endocardite  e  pericardite,  di  più  i 
fasci  muscolari  mostrano  le  fibre  ridotte  di  molto,  allontanate  fra 
di  loro  e  supplite  da  connettivo. 

Caso  10."*  —  Polmoni.  —  In  questo  caso  la  pleura  è  ispessita 
e  il  polmone  è  quasi  completamente  epatizzato.  In  questa  zona  di 
epatizzazione  si  trovano  i  bronchi  che  appena  si  distinguono  per 
aver  perduto  l'epitelio  e  per  essere  zafi^ati  quasi  completamente 
sia  dall'epitelio  sfaldato,  sia  da  una  specie  di  falsa  membrana. 

Nulla  di  notevole  relativamente  ai  vasi. 

Fegato.  —  In  questo  fegato  il  principio  di  cirrosi  ha  isolato 
completamente  gli  acini  da  renderli  evidenti  a  colpo  d'occhio  né 
più  né  meno  come  in  un  fegato  di  porco. 

Quanto  alle  singole  trabecole  e  alle  singole  cellule  epatiche  è 
da  rilevare  il  principio  di  degenerazione  grassa  di  quelle  più  pe- 
riferiche: inoltre  in  qualche  punto  si  nota  emorragia. 

Milza.  —  Presenta  soltanto  la  distruzione  dei  follicoli  e  Tas- 
sottigliamento  delle  trabecole:  per  il  resto  nulla  d'importante. 

Reni. — Nel  rene  l'alterazione  è  tutta  costituita,  o  almeno  in 
gran  parte,  dui  rigonfiamento  torbido  e  dalla  glomerulo-nefrite; 
però  qua  e  là  appariscono  dei  piccoli  tratti  di  neoformazione  con- 
nettivale 

Cuore.  —  Presenta  lo  fibre  tutte  degenerate. 

L'aorta,  che  si  presentava  di  un  colorito  fortemente  giallastro, 
fa  notare  un  ispessimento  dell'endotelio  e  l'aumento  delle  sue  fibre 
elastiche. 
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I  caratteri  più  salienti  da  me  osservati  nei  varii  organi  possono 
cosi  riassumersi. 

Nel  polmone  spesso  si  è  ottenuto  il  reperto  della  epatizzazione 
con  concomitanza  dell'enfisema.  Una  sola  volta  8*è  rinvenuto  l'in- 
gorgo polmonare. 

La  peribronchite  s'è  trovato  con  evidenza  in  un  solo  caso. 

La  presenza  di  false  membrane  anche  nei  bronchi  piccoli  s*è 
avuta  in  due  casi. 

La  pleura  in  tre  casi  era  notevolmente  ispessita  per  pleurite 
adesiva. 

Finalmente  il  reperto  della  degenerazione  ialinoamiloidea  delie 
tuniche  vasali  s*  è  osservato  una  sola  volta  chiaramente. 

I^el  fegalo  il  reperto  più  costante  è  stato  quello  della  cirrosi; 
intendendo  col  nome  di  cirrosi  non  la  fase  terminale  di  questa 
forma  patologica.  Questa  in  un  grado  avanzato  s*è  rinvenuto  ra- 
ramente, cioè  con  forte  neoformazione  di  connettivo  e  di  vasi 
biliari;  più  spesso  invece  è  mancata  la  neoformazione  di  vasi  bi- 
liari, e  la  neoformazione  di  connettivo  è  stata  appena  sufficiente 
per  isolare  fra  loro  i  varii  lobuli  epatici. 

Un  reperto,  che  ha  seguito  quello  della  cirrosi,  è  stato  quello 
della  degenerazione  grassa  della  periferia  degli  acini.  In  qualche 
caso  soltanto  la  degenerazione  grassa  ha  aggredito  Tacino  quasi 
per  intero. 

Qualche  volta  si  è  rinvenuto  versamento  ematico  fra  le  tra- 
becole,  dipendente  tanto  dalla  rottura  della  vena  centrale,  che 
delle  vene  periferiche. 

Finalmente  si  è  avuta  in  un  caso  la  coesistenza  di  tubercoli 
rappresentati  nettamente  dai  tre  strati  di  Schueppel. — Langerhans, 
cioè  a  dire  strato  di  cellule  linfoidi,  di  cellule  epitelioidi  e  di 
cellule  giganti. 

Di  più  a  confermare  la  esistenza  della  tubercolosi  si  è  trovata 
pure  una  base  particolare  della  lesione  tubercolare^  ossia  la  co- 
sidetta  necrosi  da  coagulazione  di  più  tubercoli. 

Un  altro  reperto  molto  importante  osservato  in  un  fegato  è 
stato  quello  della  ipertrofia  deirintima  dell'arteria  epatica. 

Questo  reperto  era  concomitante  con  quello  della  tubercolosi, 
e  viene  a  spiegare,  anche  meccanicamente  collo  strozzamento,  la 
necrosi  già  descritta. 

Riguardo  alla  milza  il  reperto  più  costante  è  stato  quello  della 
milza  settica,  rilevabile  sul  tavolo  anatomico  collo  spappolamento 
della  polpa,  e  al  microscopio  colia  distruzione  dei  suoi  elementi. 

Però  questo  reperto  non  è  da  attribuirlo  in  ogni  caso  alla  ma- 
lattia, essendosi  qualche  volta  eseguita  l'autopsia  in  condizioni 
di  organi  già  putrefatti,  e  perciò  distrutti  per  altra  ragione. 

Riservando  la  descrizione  ai  soli  casi  nei  quali  quest'  organo 
era  meglio  conservato,  si  sono  osservate  in  primo  luogo  le  emor- 
ragie, tanto  sottocapsulari,  quanto  parenchimali,  per  rottura  dei 
vasi  intertrabecolari. 
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Un  altro  reperto,  pure  importante,  è  quello  della  degenerazione 
ialina  delle  arterie  terminali  dei  corpuscoli,  in  alcune  delle  quali 
si  aggiunge  anche  V  iperplasia  dell*  intima ,  donde  zaffamento  di 
questi  vasi. 

Nei  reni'  due  sono  state  le  alterazioni  quasi  costantemente  rin- 
venute :  Tuna  il  rigonfiamento  torbido,  che  gradatamente  giunge 
alla  necrosi  completa  deirepitelio  dei  canalicoli;  Taltra  la  turgi- 
dezza dei  glomeruli  per  stasi,  la  quale  nei  casi  molto  accentuati 
ha  prodotto  lo  scoppio  delle  anse. 

Susseguendo  per  la  stessa  stasi  la  rottura  delle  pareti  venose 
ò  avvenuto  il  versamento  ematico  tra  i  canalicoli  e  nei  canalicoli 
con  distruzione  di  buona  parte  del  parenchima  renale. 

Nel  cuore  si  sono  verificate  spesso  evidentemente  la  peri  e  la 
endocardite:  la  endocardite  in  qualche  caso  si  é  maggiormente 
localizzato  a  una  semilunare,  producendo  un  ispessimento  enorme 
di  questa  valvola. 

Specialmente  nei  tagli  in  corrispondenza  del  mucrone  si  è  avuto 
il  versamento  per  la  rottura  delle  pareti  vasali  con  spandimento 
sanguigno  tra  pericardio  e  muscolo.  Quest'ultimo  nelle  sue  fibre 
ha  mostrato  frequentemente  la  degenei*azione  grassa,  ora  in  una 
fase  iniziale,  ora  in  una  fase  chiaramente  accentuata. 

Relativamente  al  sistema  vasaio,  si  è  osservata  una  volta  Tal- 
terazione  delle  tuniche  dell'aorta,  rilevabili  tanto  macroscopica- 
mente, che  nelle  sezioni  istologiche. 

Riepilogando,  i  reperti  da  me  ottenuti  dimostrano: 

l."*  L'esistenza  della  degenerazione  ialina  delle  pareti  vasali  del 
polmone,  ammessa  da  Oertel  e  Katzenstein,  e  negata  da  Baginsky. 

2.''  La  degenerazione  ialina  dei  vasi  epatici,  e  la  iperplasia  del 
loro  endotelio,  come  s'è  riscontrato  nella  difterite  sperimentale: 
in  un  caso  la  presenza  della  tubercolosi. 

3.*  Degenerazione  dei  vasi  e  non  raramente  versamenti  emor- 
ragici nella  milza. 

4.*  Alterazioni  infiammatorie  specialmente  sotto  forma  di  ne- 
frite emorragica  di  Oertel  nei  reni. 

5.^  L'endocardite  e  la  pericardite  con  molta  chiarezza. 

In  conclusione,  le  presenti  ricerche  istologiche  mettono  bene 
in  evidenza,  come  i  singoli  tessuti  degli  organi  subiscono  nel  croup 
notevoli  alterazioni ,  che,  se  variano  di  forma  e  di  intensità,  si 
riscontrano  con  costanza  in  tutti  i  casi. 
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INTERVENTO  CHIRURGICO  PER  VIA  SACRALE 
NEL  CANCRO  DEL  RETIX)  -  NUOVO  METODO  OPERATORIO 

CONTRIBUTO     ALLA     CHIRURGIA 


DoU.  R.  LOYAGUO 


Qualche  chirurgo  comprende  a  sua  maniera  le  indicazioni  ope- 
ratorie e  si  ispira  al  suo  genio  particolare.  Per  lungo  tempo  i 
chirurgi  si  sono  astenuti  di  toccare  questi  cancri,  tale  pratica  può 
difendei*si  fino  a  certo  punto;  è  certo  che  questa  terapeutica  chi- 
rurgica non  è  consolante,  ma  in  un  gran  numero  di  casi  di  si- 
mi  l  genere  il  chirurgo  resta  disarmato. 

Alla  più  piccola  apparenza  del  cancro  Percy  dice  :  «  noli  me 
tangere  »  motto  funesto  per  1*  umanità ,  segnale  della  ritirata, 
come  suol  dirsi,  o  il  pretesto  di  una  timidità,  che  essi  chiamano 
circospezione,  ma  non  è  che  una  maschera  d'ignoranza, 

I  risultati  che  danno  le  operazioni  eseguite  contro  il  cancro 
in  generale  non  devono  essere  perdute  di  vista,  quando  si  tratta 
di  parlare  del  metodo  per  via  sacrale.  Sono  poi  sorpreso  degli 
abusi  che  si  fanno  di  questo  metodo  sopratutto  al  Testerò. 

È  assolutamente  inutile  e  senza  alcun  interesse  l'estirpare  un 
tumore  cangerigno  aderente  alla  vescica,  alla  prostata,  alle  pa- 
reti pelviche.  Non  si  ha  il  dritto  di  esporre  un  ammalato  a  sì 
spaventevole  oper/.zione ,  senza  alcuna  speranza  seria  di  guari- 
gione. 

4i  Ce  qu'  il  y  a  de  pire  que  de  laisser  ìuouHr  un  malade  ^ 
&est  de  le  luer^  dice  Tillaux. 

Or  quando  un  neoplasma  non  è  interamente  limitato,  condi- 
zione che  si  vede  poco,  Tefficacia  del  momento  è  che  l'operazione 
sia  benigna  e  semplice. 

Ma  è  difficile  agire  in  tempo  opportuno,  essendo  generalmente 
il  cancro  riconosciuto  un  po'  tardi,  giacché  d*  apprima  esso  ha 
un  periodo  latente  di  durata  variabile  ed  è  indolente  nei  suoi 
primi  stadii. 

Inoltre  è  da  contare  la  ripugnanza  dell'ammalato  a  sottomet- 
tersi ad  una  esplorazione  rettale ,  e  la  leggerezza  con  la  quale 
fa  egli  stesso  la  diagnosi  di  dissenteria,  e  sopratutto  di  emorroidi. 
Molto  sovente  qualche  medico,  per  non  aver  praticato  un  esame 
minuzioso  e  completo,  per  aver  esitato  prima  T introduzione  del 
suo  indice  nel  retto,  avrà  sconosciuto  la  malattia,  l'avrà  lasciataQQ|^ 
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svolgere  a  suo  agio;  però  è  infinitamente  raro  di  osAerrare  un 
cancro  del  retto  al  suo  debutto;  spesso  nella  pratica  s^incootrano 
i  cancri  della  regione  ano  rettale. 

In  generale  il  cancro  si  sviluppa  di  preferenza  al  livello  dei 
punti  ristretti  dell'intestino. 

L'ano  è  naturalmente  la  sede  più  abituale  dei  l'epitelioma  del 
retto. 

Dopo  Lisfrano,  i  chirurgi  sodo  stati  di  accordo  nell'estirpare  i 
cancri  dalla  regione  ano-rettale,  se  in  buone  condizioni,  quando 
cioè  erano  mobili  e  non  oltrepassavano  più  di  4  o  5  cent,  dal- 
l'ano; tuttavia  è  una  piccola  questione  di  chirurgia  sulla  quale 
non  si  è  discusso  e  non  si  può  discutere  ancora: 

Nei  casi  dove  il  cancro  è  limitato  alla  parte  inferiore  del  retto 
è  bene  imitare  la  condotta  dei  vecchi  chirui'gi  di  amputare  il 
retto.  Basta  che  il  dito  esploratore  potesse  sorpassare  la  parte 
superiore  del  neoplasma  perchè  sia  legittimo  di  tentare  Testi  rpa- 
zione.  Tutte  le  volte  che  il  cancro  è  un  po'  elevato,  alcuni  pra- 
ticano l'ano  artificiale,  discutendo  se  si  debba  stabilire  Bella  re- 
gione lombare  o  nella  fossa  iliaca. 

Tuttavia  non  è  veramente  più  permesso  di  abbandonare  al  loro 
cancro  gli  sventurati,  presso  i  quali  la  lesione  è  situata  troppo 
alta,  perchè  l'estirpazione  sia  comodamente  praticabile  per  la  via 
perineale* 

È  qui  che  conviene  precisamente  la  via  sacrale.  Tutti  i  can- 
cri sviluppati  al  di  sotto  della  zona  sfinterica  non  comportano  lo 
intervento  per  questa  via. 

Supponiamo  un  caso  rarissimo,  ma  ohe  si  è  incontrato.  Il  neo- 
plasma, poco  esteso,  è  situato  al  disotto  degli  sfinteri;  esso  forma 
un  tumore  o  una  placca  ben  circoscritta  sembrando  limitato  alla 
mucosa,  Qui  non  è  il  caso  di  distruggere  gli  sfinteri,  né  di  sop- 
primere il  coccige  ed  il  sacro  ;  la  dilatazione  dell'  ano  darà  un 
facile  accesso  nel  retto. 

Tolto  il  tumore,  i  bordi  della  perdita  di  sostanza  sarànao  su 
turati;  per  non  restringere  l' intestino  si  avrà  cura  che  la  lìnea 
di  sutura  sia  trasversale. 

L'epitelioma  è  un  po'  più  esteso,  esso  forma  per  esempio  una 
ghiera  neoplastica  di  uno  o  due  centimetri  di  altezza,  ma  vien 
attaccato  facilmente  il  limite  superiore,  e  lo  sfintere  non  è  mai 
invaso;  vi  sono  molte  maniere  di  intervenire.  In  tal  caso  biso* 
gna  dilatare  l'ano,  escidere  la  ghiera  di  tessuto  morbido,  rav- 
vicinare l'un  l'altro  con  delle  suture  i  bordi  della  perdita  di  so- 
stanza anulare  che  ne  risulta,  cosi  consiglia  Dieffenbach.  DesgniDS 
ha  estirpato  per  la  via  vagine  perineale  un  cancro  del  retto  con- 
servando lo  sfintere. 

Hartmann  in  un  congresso  di  chirurgia  francese  ha  descritto 
un  processo  al  quale  egli  ha  dovuto  ricorrere  per  V  ablazione 
dei  restringimenti  cangerigni.  Anzitutto  l'ano  viene  dilatato;  dopo 
questa  operazione  preliminare,  il  restringimento  vien  afierrato  con 
delle  pinze  di  Museux ,  abbassato  ,  il  retto  inciso  oircolarmenta 
al  di  sotto  del  restringimento,  poi  decollato,  invaginato  nel  seg- 
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mento  inferiore  sezionato  al  disotto  delle  lesioni  e  finalmente  su- 
turato alle  pelle  dell'ano.  A  capo  di  qualche  giorno,  i  fili  avendo 
tagliato  le  tuniche  rettali,  Tintestino  risale. 

«  Ma,  dice  l'autore  del  processo,  la  sede  operatoria  e  già  chiusa 
e  a  qualche  momento  non  si  deve  preoccupare  della  sutura  allo 
estremo  inferiore. 

Hueter  aveva  la  pretenziono  di  conservare  intatta  la  regione  sfin- 
terica  tagliando  un  lembo  a  base  posteriore  e  comprendendo  Tano 
con  i  suoi  sfinteri  ed  un  pò*  di  grasso  della  fossa  ischio  rettale. 
Il  retto  era  completamente  separato  da  questo  lembo  che  era  ri- 
versato indietro.  Una  incisione  ad  U  circonscriveva  questo  lembo, 
le  due  parti  deirU  terminano  ad  un  cm.  indietro  dell*  ano, 
Tarco  che  unisce  le  due  branche  passava  airunione  dello  sfintere 
estemo  e  del  bulbo  cavernoso. 

Estirpato  il  cancro  si  abbassa  V  estremità  superiore,  il  lembo 
è  ricondotto  nella  posizione  che  occupava  primitivamente  e  situ- 
rato  per  i  suoi  bordi,  dopo  la  fissazione  dell'intestino  airano.  In- 
fine è  permesso  di  utilizzare  la  via  sacrale. 

Tutti  questi  momenti  tendono  a  realizzare  una  indicazione,  che 
è  di  conservare  l'apparecchio  costruttore  del  retto  situato  al  di- 
sotto dell'intestino  ed  essere  di  perfetta  integrità. 

Il  processo  di  Hueter  mi  sembra  francamente  dannoso.  Ecco 
perchè.  Quando  sì  ha  la  pretenzione  di  conservare  un  muscolo, 
bisogna  risparmiare  i  suoi  nervi.  Ora  con  le  incisioni  destinate 
a  circoscrivere  e  a  distaccare  il  lembo,  si  seziona  il  nervo  che 
innerva  la  maggior  parte  dello  sfintere  esterno  e  tutti  i  filetti 
che  vanno  allo  sfintere  interno. 

La  conservazione  dell'apparecchio  sfinteriano  col  processo  Hue- 
ter è  assolutamente  irrisorio  e  siccome  questa  conservazione  è 
la  sola  che  ha  ragione  dì  insistere,  cosi  non  è  d'uopo  oggi  di  ri- 
corrervi, dal  momento  che  si  ha  del  migliore. 

Al  contrario  si  potrebbe  utilizzare  un  procedimento  il  quale 
sarebbe  precisamente  l'inverso  di  quello  di  Aueter  e  che  consi- 
sterebbe nel  tagliare  un  lembo  a  base  anteriore.  Con  un  pò  di 
cura  sì  risparmiano  perfettamente  i  nervi  dello  sfintere  esterno. 

Il  processo  descritto  da  Hartmann  mi  sembrerebbe  eccellente 
contrariamente  a  quello  di  Hueter.  Quando  il  cancro  è  ben  limi- 
tato e  situato  un  pò  in  basso,  esso  è  certamente  più  preferibile 
ad  un  intervento  sacrale.  Io  non  ho  ancora  esperienza  sui  vivi, 
sul  cadavere  esso  è  di  una  esecuzione  molto  facile. 

L*ho  eseguito  sperimentalmente  su  molti  cani,  presso  i  quali 
avevo  determinato  dei  ristrengimenti  del  retto  per  mezzo  di  di- 
struzioni circolari  della  mucosa  col  termocauterio. 

Esso  dà,  presso  questi  animali,  dei  risultati  molto  meglio  che 
se  si  intei*venisse  per  via  sacrale  nei  casi  analoghi. 

In  linea  generale  quindi  il  metodo  sacrale  dev'essere  riservato 
nei  cancri  situati  in  alto.  E  bisogna  considerare  come  tali  quei 
cancri  che  risiedono  ai  disopra  dei  primi  8  o  10  cm.  di  retto 
partendo  dall'ano.  Essi  sono  sempre  più  o  meno  al  disopra  del 
cui  di  sacco  peritoneale  e  la  loro  ablazione  è  difiìcile  se  non  im- 
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praticabile  per  la  via  perineale.  Però  bisogna  ancora  distingaerè, 
fra  questi  cancri ,  quelli  che  sono  situati  nella  parte  superiore 
del  retto  libero  e  mobile  nella  cavità  peritoneale,  da  qu 'Ili  cho 
occupano  la  porzione  fissa  di  questo  intestino. 

I  primi  sono  dei  tumori  addominali;  si  sa  quale  varietà  pre- 
senta questo  colon  pelvico,  per  cui  si  vedo  sovente  risalire  nel- 
Taddome  qualche  volta  fino  all'epigastrio.  La  via  sacrale  non  ha 
niente  da  fare  qui.  Delle  due  cose  Tuna:  o  il  tumore  viene  co- 
nosciuto molto  per  tempo,  perchè  il  chirurgo  possa  intervenire 
con  la  laparatomia  e  resecare  l'intestino  malato,  oppure  esso  sarà 
riconosciuto  solamente  con  l'esame  clinico,  o  dopo  l'apertura  del- 
l'addome, l'inutilità  di  un  tentativo  di  estirpazione,  e  quindi  se  vi  è 
del  tempo  ancora  di  fai*e  qualche  cosa  pel  suo  malato  egli  si  limi- 
torà  a  praticare  un  ano  contro  natura.  Si  vede  dunque  che  IV 
pet*azione  di  Kraske  non  costituirebbe  un  modo  di  trattamento 
generale  dei  cancri  del  retto,  ed  a  prima  vista  non  conyiene  aè 
a  quelli  della  parte  inferiore,  vicino  all'ano,  né  a  quelli  della 
parte  del  tutto  superiore  in  vicinanza  del  colon  iliaco.  Precisa- 
mente a  causa  della  disposizione ,  attualmente  ben  riconosciuta, 
del  colon  pelvico,  io  credo  che,  se  vi  è  luogo  di  operare  per  certi 
cancri  tutto  a  fatto  vicini  a  'S  iliaca,  l'indicazione  non  è  di  in- 
tervenire per  la  via  secrale,  e  se  vi  si  insiste  è  che  molti  chi- 
rurgi di  più  gran  merito  e  fra  questi  citerò  M.  Guérin,  hanno 
segnalato  questi  cancri  come  dipendenti  dal  metodo  di  Ktaske. 
Cosi  quest'ultimo  non  è  applicabile  che  ai  neoplasmi  della  por- 
zione del  retto  che  si  estende  dalla  2*  e  dalla  3*  vertebre  sa- 
crale alla  parte  media  del  coccige. 

Ma  vi  è  da  fare  molte  riserve. 

II  chirurgo  che  ha  del  buon  senso  non  si  attaccherà  punto  a 
quei  cancri  che  hanno  oltrepassato  i  limiti  del  retto,  invaso  il 
tessuto  cellulare  pelvico,  i  gangli,  le  anse  intestinali  che  posson 
trovarsi  nel  piccolo  bacino,  o  ancora  la  vescica,  le  vescìcole  se- 
minali, la  prostata  o  l'utero.  Quando  tutto  l'escavaziono  pelvica 
è  riempita  di  cancro,  l'intervento  è  sterile  quando  esso  non  è 
immediatamente  pregiudicabile  all'infelice  operato.  A  parte  qual- 
che eccezione,  i  chirurgi  italiani  sono  d'accordo  di  non  interve- 
nire in  questi  casi  che  non  comportano  in  effetto  alcuna  indica- 
zione operatoria  riconoscendo  e  proclamando  l'impotenza  dell'arte. 

Tuttavia  si  vedono  dei  chirurgi ,  di  esperienza ,  e  che  non 
operano  punto  pel  piacere  d' operare ,  intervenire  assai  male  a 
proposito  per  cancri  aderenti  qualche  poco  alla  vescica,  alla 
prostata  ecc.  In  effetto  è  ben  facile  essere  indotto  in  errore  nel 
conoscere  le  connessioni  del  neopL-isma;  tale  l'epitelioma,  che  pa^ 
rebbe  mobile  e  senza  propagazione  ganglionare  apprezzabile,  si 
rileva  al  corso  dell'operazione,  quando  si  vuol  fare  la  disinf edizione, 
del  segmento  cangerigno  dell'intestino. 

In  oltre  ci  sono  dei  casi  estremi  d'avanti  al  quale  si  esita 
prima  di  pigliare  una  determinazione.  È  precisamente  in  parec- 
chie circostanze  in  cui  1'  operatore  si  trova  stretto ,  come  suoi 
dirsi;  in  due  seogli  :  in  quello  di  una  prudenza^^^ocessiva ,  o  in 
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quello  di  una  eccessiva  temerità.  Per  tirarsi  dairuno  e  dall'altro 
è  bisogno  che  si  studi  il  suo  ammalato  con  molta  accuratezza  e 
a  diverse  riprese.  È  necessario  perciò  fare  Tesplorazione  rettale 
che  resta  ancora  il  nostro  solo  buon  momento  per  far  conoscere 
Testensiene  del  male  e  lo  stato  degli  organi  circonvicini.  Alcuni 
chirurgi  hanno  abbusato  di  tale  manovra  introducendo  nel  rotto 
la  mano  in  totalità  o  in  parte. 

Questo  metodo  sembrerebbe  a  prima  vista  un  pò  barbaro  ,  e 
Tesperienza  ha  prosato  che  esso  potrebbe  essere  molto  pericoloso, 
ma  nel  caso  particolare  non  è  bisogno  di  andare  troppo  profon- 
damente nell'intestino,  come  si  è  fatto  per  la  diagnosi  dei  tumori 
dell'addome. 

I  cancri  di  cui  noi  ci  occupiamo  in  questo  momento  sono  si- 
tuati alla  parte  superiore  dell'ampolla  rettale,  oppure  più  in  alto. 
Sposso  il  dito  arriva  appena  a  sentirli  distintamente;  ìu  queste 
condizioni,  è  perfettamente  lecito  di  introdurre  la  mano  nell'am 
polla  rettale  per  studiare  più  da  vicino  il  neoplasma. 

L'ampiezza  dell'intestino  a  questo  livello,  l'estensibilità  consi-. 
derevole,  di  cui  è  suscettibile,  permettono  senza  perìcolo  questa 
introduzione.  L'  esame  con  l' aiuto  dello  speculo  rettale  darebbe 
risultati  meno  netti.  Nelle  donne  non  bisogna  omettere  di  pra- 
ticare a  titolo  di  esplorazione  complementare,  Tesplorazione  va- 
ginale. In  queste  condizioni  si  arriva  a  determinare  molto  bene 
i  limiti  di  un  cancro  ,  specie  se  è  piccolo  e  mobile.  Quando  si  . 
presenta  con  questi  due  caratteri  è  indicatissimo  l'operazione  di 
kraske.  La  propagazione  ganglionare  è  essa  una  controindicazio- 
ne ?  È  necessario  aspettare  ad  incontrare  sempre  dei  gangli  ingor- 
gati e  malati.  La  regola  insegna  che  i  gangli  sono  sempre  sospetti 
quando  un  cancro  si  è  sviluppato  nel  territorio  linfatico,  che  loro 
appartiene. 

La  via  sacrale  avrà  similmeute  a  questo  vantaggio  di  permet- 
tere la  ricerca  dei  gangli  schierati  lungo  lo  emorroidali  sup:  e 
la  loro  ablazione,  per  poco  che  si  abbia,  dei  dubbii  sulla  loro  in- 
tegrità. Quando  i  gangli  sono  molto  voluminosi  ed  aderenti,  ciò 
che  si  può  riconoscere  qualche  volta  esaminando  l'ammalato, 
vale  meglio  astenersi  di  intervenire.  Ma  se  l'esplorazione  rettale 
ha  rilevato  solamente  uno  o  due  gangli  di  volume  apprezzabile, 
ma  ancora  mobili  non  bisogna  vedere  là  una  controindicazione. 
Trattandosi  di  una  operazione  cosi  grave  è  necessario  mettere 
una  cura  scrupolosa  nell'esame  dei  visceri  ed  allo  stato  generale 
del  soggetto. 

Se  il  fegato  è  aumentato  di  volume  si  è  ben  sicuri  che  egli 
contiene  dei  noduli  secondari.  Ciò  basta  per  controindicare  ogni 
operazione,  a  parte  l'ano  artificiale  quando  vi  sono  dei  segni  di 
ostruzione.  Presso  un  soggetto  vecchio  o  profondamente  cachettico 
vi  è  la  pena,  so  si  può  discutere;  l'opportunità  dell'  operazione. 
Io  ho  visto  una  volta  operare  con  successo  un  cancro  del  retto  in 
un  diabetico  che  espelleva  per  mezzo  delle  urine  un'enorme  quan- 
tità di  zucchero.  Malgrado  questo  esempio,  io  non  sono  convinto 
che  si  debba  intervenire  in  parecchie  condizioni. 
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In  alcuni  autori  vedo  menzionare  la  via  sacrale  come  una  via 
esploratrice.  Il  metodo  sacrale  non  deve  essere  comparato  alla  la- 
paratomia esploratrice,  che  deve  restare  nella  pratica  per  certi 
casi  eccezionalmente  difficili. 

LMncisione  della  linea  alba,  fatta  da  un  chirurgo  capace,  non 
influirebbe  sul  destino  del  malato  e  poi  permette  una  esplorazione 
facile  e  perfetta  del  tumore. 

Ciò  non  è  lo  stesso  per  la  via  sacrale,  che  rende  necessario 
un  disfacimento  osseo,  compromette  il  plesso  ipogastrico,  api*e  una 
quantità  di  arteriale  e  di  vene,  fa  sempre  perdere  airammalato 
una  notevole  quantità  di  sangue  e  non  permette  di  conoscere  la 
estensione  del  neoplasma  che  dopo  grande  ricerche  e  dopo  ma- 
nipolazioni lunghe  della  massa  morbida. 

È  bisogno  di  dissecarlo  nella  più  gran  parte  della  sua  esten- 
sione per  essere  sicuro  che  il  tumore  non  è  operabile. 

L'esplorazione  scorale  costituisce  già  per  sé  solo  un  atto  opera- 
torio serio  e  grave.  Ciò  basta  per  respingerlo  assolutamente. 

Si  è  detto  ancora  che  nei  casi  dove  il  chirurgo  non  è  sicuro 
di  poter  sufficientemente  mobilizzare  il  cap^  superiore,  per  mezzo 
detle  cuciture,  all'inferiore,  si  deve  intervenire  e  fissare  questo 
capo  superiore  nella  regione  sacrale.  Certi  chirurgi,  che  le  ne- 
cessità operatorie  avevano  forzato  di  prendere  questa  determina 
zione,  si  sono  sforzati  di  dimostrare  la  superiorità  delT  ano  sa- 
crale sopra  tutti  gli  altri  ani  contro  natui^a  Ora  i  benefizi  dell'ano 
sacrale  sono  molto  discutibili.  La  sorte  dei  malati  che  ho  potuto 
osservare  non  mi  sembra  molto  più  invidiabile  di  quella  delle 
poveri  genti  che  portano  un  ano  iliaco. 

Io  ho  similmento  acquistato  la  convinzione  che  quest'ultimo  era 
preferibile  sotto  molti  punti  di  vista.  Esso  funziona  generalmente 
bene  e  non  manifesta  alcuna  tendenza  a  restringersi,  dippiù  l'am- 
malato può  sorvegliarlo  e  pulirsi  dintorno.  Quando  non  può  farlo 
lui  stesso,  le  persone  che  l'attorniano  hanno  loro  il  compito  sin- 
golarmente facilitato,  se  l'ano  è  si  turato  alla  parte  anteriore,  ciò 
dispensa  di  voltarsi  frequentemente  Tammalato.  Quando  non  può 
muoversi  dal  letto,  troppo  frequentemente  si  vede  la  pelle  del 
sacro  escoriarsi  e  poi  andare  in  sfacelo.  L'ano  sacrale  è  dunque 
«  un  afifeux  pis-aller  »  come  dicono  i  francesi  e  non  bisogna  mol- 
tiplicare le  occasioni  di  procurare  ai  malati  questo  si  triste  ed 
ed  affligevole  infermità:  E  bène  poi  regolarsi,  a  secondo  delle 
circostanze  affinchè  il  chirurgo  non  abbia  sempre  l'imbarazzo  della 
scelta  e  che  in  presenza  di  un  capo  d'intestino,  che  egli  non  poò 
fare  discendere  fino  al  sito  voluto,  sia  obbligato  fissarlo  dove  può. 
A  torto,  per  difendere  questa  pratica,  ripeto,  si  è  obbligato  di 
aver  ricorso  da  tempo  ad  altro,  di  compararla  agli  altri  ani  a^ 
tificiali  perchè  essa  non  sopporta  la  comparizione. 

Al  contrario  vi  è  un  eccellente  argomento  ad  invocare  in  suo 
favore. 

Intervenendo,  il  chirurgo  dà  al  suo  ammalato  un  cattivo  ano^ 
ma  cosi  egli  non  ha  estirpato  i  tessuti  morbidi,  e  per  questo  la- 
scia qualche    probabilità    di  duratura   guarigione.   Citerei  degli 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  1125  — 


esempli  dove  la  tregua  del  cancro  è  stata  di  lunga  durata.  Io  di- 
rei solamente  che  questi  erano  dei  casi  favorevoli  dove  lepite- 
lioma  era  mobile,  di  mediocro  volume  ed  un  pò*  situato  in  alto. 
Ecco  tutto.  In  altre  condizioni  si  registrano  delle  morti  rapide 
0  delle  pronte  recidive. 


Deciso  rintervento  è  bisogno ,  nelle  misure  del  possibile  isti- 
tuii*e  uh  trattamento  preparatorio  distinto  a  rendere  meno  grave 
la  sorte  del  sucesso.  Perciò  bisogna  preoccuparsi  di  due  cose  so- 
pratutto: sollevare  lo  stato  generale  dell'ammalato,  e  diminuire 
la  settìcità  delTintestino.  Tuttavia  occorre  persuadersi  che  è  straor- 
dinariamente difficile  Tasepsi  completa  del  tubo  digestivo. 

Gli  ammalati  afifetti  da  cancro  arrivano  ad  uno  stato  di  de- 
nutrizione che  non  permette  di  tenerlo  ad  un  regime  asettico 
durante  un  lungo  periodo  preoperatorio. 

Vero  è  che  sono  degli  individui  relativamente  giovani  che 
hanno  lo  stato  generale  meglio  conservato  e  che  offrono  una  re- 
sistenza più  grande. 

Circa  rasetticitèi  dell*  intestino  è  da  notare  che  per  disinfet- 
tarlo e'  è  bisogno  di  un  periodo  un  pò*  lungo;  però  si  obbietta 
che  il  cancro  fa  dei  progressi  ogni  giorno  e  non  è  punto  indif- 
ferente di  operare  per  esempio  tre  settinoane  più  prima  o  più  tardi. 

I  medicamenti  ingeriti  per  bocca  hanno  qualche  volta  il  torto 
di  essere  mal  sopportati  dallo  stomaco  e  di  diminuire  l'appetito 
già  mediocre.  I  purganti  ripetuti  prostrano  l'individuo. 

Io  insisto  totalmente  sulla  necessità  dei  tonici,  che,  dando  nuove 
forze,  permettono  di  sopportare  un*  operazione  gravissima.  Ma  an- 
cora più  importante  è  di  assicurare  l'antisepsi  del  tubo  digesti- 
vo. Si  raccomanda  perciò  sei,  sette  giorni  prima  dell'operazione 
il  regime  latteo,  facendo  bere  all'ammalato  3  o  4  litri  di  latte  al 
giorno. 

Ma  se  esso  non  è  sufficientemente  nutrito,  allora  gli  si  potranno 
somministrare  delle  uova  alla  coque  con  del  buon  vino  generoso 
in  cui  Talcool  farà  da  disinfettante ,  aggiungendovi  una  pozione 
contenente  dell'estratto  molle  di  China  (1  a  3  grammi).  È  indi- 
spensabile somministrare  anche  1  o  2  purganti,  perchè  essi  agi- 
scono più  efficacemente  nettando  l' intestino.  È  indicato  tuttavia 
di  prescriver  il  naftoi  B.  ed  il  salicilato  di  bismuto. 

Più  di  altro  si  devono  raccomandare  delle  irrigazioni  boriche 
rettali  freguenti  e  prolungate  per  assicurare  l'evacuazione  della 
massa  fecale  dal  retto. 

DelVano  iliaco  preliminare  all'istirpazione  del  retto.  —  Que- 
stuano preliminare  risponde  ad  una  indicazioLc  già  sottolineata 
nel  precedente  capitolo.  Esso  permette  di  lavorare  più  efficace- 
mente all'asepsi  dell'intestino  terminale. 

Pollosson,  Chirurgo  di  Lyon,  fu  il  primo  a  preconizzare  questa 
maniera  di  fare,  tanto  da  comunicarla  alle  Società  di  Medicina 
di  Lyon  nel  1884. 
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Il  professor  Durante,  che  potè  avere  sentore  di  tale  comunica- 
zione, praticò  verso  la  fine  del  1885  un*  estirpazione  del  cancro 
del  retto  preceduto  dall'ano  iliaco;  egli  fece  conoscere  la  sua  osser- 
vazione alla  Società  di  Chirurgia  Italiana  (Roma,  aprile  1886). 

Volendo  operare  un  cancro  molto  esteso ,  aderente  alla  pro- 
stata e  temendo  pel  suo  ammalato  l'infezione  stercolare,  egli  creò 
un  ano  artificiale  e  qualche  giorno  dopo  fece  l' amputazione  del 
retto  col  termocauterio.  Il  Chirurgo  afferma  che  i  risultati  furono 
eccellenti. 

Cosi  il  metodo  si  è  generalizzato,  tanto  che  lo  hanno  adottato 
molti  chirurgi.  Fra  coloro  che  credono  alla  necessità  di  una  via 
derivativa  per  trattenere  1*  infezione  della  piaga,  bisogna  distin- 
guere quelli  che  considerano  l'ano  come  una  misura  di  precau- 
zione essenzialmente  transitoria,  da  quelli,  veramente  in  piccolo 
numero,  che  vogliono  farne  uno  stato  definitivo. 

Per  questi  ultimi,  l'essenziale  è  di  involare  la  massa  canceri- 
gna  nella  sua  totalità  e  di  guarire  rapidamente  l'ammalato,  poco 
importa  il  ristabilimento  funzionale  del  retto. 

Questa  concezione  può  difendersi:  Quando  si  opera  un  cancro 
è  sopratutto  quistione  di  procurare  all'ammalato  una  sopravvi- 
venza più  0  mono  lunga,  vi  sono  dei  casi  dove  non  fa  bisogno 
pensare  seriamente  ad  una  restaurazione  funzionale  perfetta.  Si 
potrebbe  contentare  dell'ano  artificiale,  ma  l'ablazione  delle  parti 
malate  mena  a  favorire  quest'ano  che  rende  l'operazione  meno 
grave.  I  chirurgi,  che  fanno  della  derivazione  delle  materie  una 
misura  temporanea,  si  possono  dividere  in  due  gruppi:  Quelli  che 
praticano  l'ano  artificiale  immediatamente  prima  o  dopo  l'opera- 
zione di  Krask,  e  quelli  che  lo  stabiliscono  molti  giorni  prima. 
I  primi  hanno  per  scopo  di  proteggere  le  loro  suture  contro  le 
materie  fecali,  la  creazione  di  quest'ano  aiuta  cosi  poca  cosa  alla 
gravità  dell'operazione  che  non  varrebbe  la  pena  di  pigliare  tale 
precauzione,  gli  altri  obbediscono  a  due  moventi: 

Innanzi  tutto  vi  sono  certe  circostanze  dove  vale  meglio  fra- 
zionare l'atto  operatorio  e  fare  delle  operazioni  successive,  che 
saranno  meglio  sopportate  di  un  intervento  totale,  alle  volte  più 
lungo  e  più  grave.  Inoltre  impedirebbe  le  materie  di  avere  un  ac- 
cesso nel  retto,  costituisce  un'  eccellente  condizione  per  disinfet- 
tare questo  condotto.  Così,  per  gli  uni,  l'ano  servirebbe  a  impe- 
dire l'infezione  post-operatoria;  per  gli  altri  avrebbe  ancora  per 
indicazione  di  permettere  una  seria  disinfezione  del  tubo  rettale 
avanti  l'operazione.  Questa  considerazione  mi  sembra  di  una  grande 
importanza  e  credo  che  l'ano  preliminare  dovrebbe  essere  utiliz- 
zato per  lavorare  efScacemente  a  l'antisepsi  preoperatoria. 

Qualche  volta  l'ano  preliminare  crea  una  difficoltà  operatoria 
nell'operazione  di  Kraske.  Si  ha  allora  ad  abbassare  il  capo  su- 
periore. Ecco  in  efietto  ciò  che  avviene. 

Il  colon  pelvico,  disteso  dai  gas  e  dalle  materie  fecali,  nei  casi 
di  restringimento  rettale ,  abbandona  il  pìccolo  bacino,  quando 
non  è  trattenuto  da  aderenze  patologiche,  e  la  sua  parte  sinistra 
viene  a  piazzarsi  in  avanti  o  indentro   del  colon  Iliaco.  Cosi  il 
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colon  pelvico  sì  presenta  pel  primo  al  dito  o  all'occhio  del  Chi- 
rurgo dopo  l'apertura  del  peritoneo. 

Ora  se  non  va  generalmente  più  lontano  e  senza  darsi  pensiero 
della  porzione  del  grasso  intestino  che  si  presenta,  lo  si  fissa  alla 
parete  e  si  stabilisce  su  es$o  l'ano  contro  natura. 

Quando  il  colon  pelvico  è  cosi  fissato  alla  parete  addominale, 
si  hanno  le  più  grandi  difficoltà  ad  abbassare  il  capo  superiore. 
Ciò  è  probabilmente  una  delle  ragioni  per  la  quale  Ceci  (Bollet- 
tino dell'  Accademia  Medica  di  Genova)  raccomanda  di  piazzare 
l'ano  artificiale  sulla  terminazione  dell'  ileo  a  12  o  20  contim. 
dal  ceco. 


Tuttavia  io  ho  intrapreso  su  dei  cani  qualche  esperienza  di 
chirurgia  sperimentale.  Sei  cani  hanno  subito  una  resezione  del 
retto  per  la  via  saettale,  dopo  un  ano  contro  natura  praticato  sul 
grosso  intestino  ed  aperto  sulla  linea  alba  o  al  fianco  sinistro. 
Presso  questi  auimsli  poco  docili,  bisogna  fissare  solidamente 
l'intestino  alla  parete  con  delle  suture  multiple.  Tutti  quelli  ai 
quali  ho*  voluto  fare  un  ano  artificiale  in  due  tempi  sono  morti 
di  peritonite  o  di  strozzamento  dell'intestino  erniato.  Essi  lace- 
rano la  medicatura,  leccano  Tintestino,  si  strofinano  per  terra  e 
negli  sforzi  che  fanno  espellono  sovente  dei  lunghi  capi  del  loix) 
intestino.  Una  corrente  d'acqua  tiepida  o  borica,  andando  dal- 
l'ano vero  verso  l'ano  artificiale,  vuota  assolutamente  il  retto 
fino  al  fondo. 

In  queste  condizioni  ho  potuto  fare,  per  cosi  dire,  un'antisepsi 
estemporanea  del  retto.  Malgrado  la  precauzione  che  io  aveva 
preso  di  lasciare  una  lunghezza  assai  grande  d' intestino  al  di- 
sotto dell'ano  artificiale,  ho  provato  una  difScoltà  esti^ma  nello 
abbassare  il  capo  superiore,  quando  l'ano  era  stato  stabilito  pa- 
recchi giorni  avanti. 

È  questo  in  effetto  la  porzione  dell'intestino  che  non  fnnzioua 
e  non  solamente  diminuisce  rapidamente  di  calibro,  ma  diminuisce 
in  lunghezza  con  la  medesima  rapidità.  Si  ottieno  la  riunione  per 
prima  a  condizione  di  metttere  la  museruola  ai  cani  per  impedire 
di  tagliarsi  la  sutura. 

Tale  risultato  merita  di  essere  notato,  perchè  esso  è  infinita- 
men!e  raro  di  ottenerlo  presso  i  cani  senza  questo  ano. 

Questi  cani  non  guarirono  dall'operazione;  essi  mangiarono  poco 
o  punto,  restarono  tristi,  e  malgrado  la  mia  cura,  non  hanno 
ce;s$ato  di  dimagrire  e  sono  morti  finalmente  tre  settimane  od 
un  mese  dopo  l'operazione. 

All'autopsia:  Si  trova  il  peritoneo  perfettamente  sano,  l'inte- 
stino ritornare  su  sé  stesso,  e  poco  dopo  vuoto;  il  retto  molto 
corto,  estendendosi  nella  linea  dritta  dell'ano  contro  natura  al- 
l'ano vero,  e  di  un  calibro  molto  esiguo. 

Al  livello  doi  due  capi  intestinali  un  restringimento  sensibile 
a  forma  di  diaframma.  Ecco  ciò  che  ci  da  l'esame  cadaverico. 
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Non  potendo  spiegarmi  questa  morte  constante  a  capo  d*un 
periodo  di  tempo  sempre  lo  stesso;  ed  indipendentemente  da  tutte 
le  complicanze  atttribuite  alla  resezione  rettale,  io  ho,  su  un 
altro  numero  di  animali  praticato  Tane  contro  natura,  senza  altra 
cosa  ed  ho  tenuto  questi  animali  in  osservazione. 

Dopo  essersi  gradualmente  indeboliti  e  diventati  cachettici  essi 
sono  morti  in  uno  stato  di  spaventevole  magrezza.  Sezionandone 
i  loro  cadaveri  ho  trovato,  come  nel  caso  precedente,  la  porzione 
deirintestino,  andando  dall'ano  artificiale  all'ano  vero,  molto  di- 
minuito di  lunghezza  e  di  calibro. 

È  evidente  quindi  che  nella  serie  precedente  di  animali  la 
morte  era  dovuta  alla  creazione  dell'ano  e  non  all'  operazione 
principale.  Ma  perchè  questa  infermità,  che  può  essere  perfetta- 
mente tollerata  per  lunghi  mesi  nell'uomo,  può  determinare  nei 
cani  la  morte  in  un  tempo  relativamente  corto?  Ciò  è  sicura- 
mente legato  alla  funzione  del  grosso  intestino  presso  questi  ani- 
mali. L'ufficio  di  questo  intestino  non  deve  essere  comparibile 
nelle  diverse  specie  della  serie  animale. 

Presso  noi,  nell'ultima  parte  del  suo  tragitto,  almeno  fa  esclu- 
sivamente da  serbatoio.  Presso  il  cane,  dove  l'intestino  è  corto, 
è  probabile  che  rappresenti  un  ufficio  importante  noU'assorbimento 
delle  sostanze  alimentari  e  che  similmente  la  soppresione  di  questo 
assorbimento  rettale  è  incompatibile  alla  vita. 

Queste  esperienze  non  possono,  ben  inteso,  essere  assimilate  a 
delle  osservazioni  fatte  sull'uomo  sano  o  malato,  precisamente  a 
causa  delle  differenze  che  noi  abbiamo  segnalato. 


Manuale  operatorio.  —  Dovrei  parlare  dei  vari  metodi  opera- 
tori adottati  da  diversi  autori,  quali  quelli  di  Kra^ke  con  le  mo- 
dificazioni, di  Bardenheuer,  di  Schede,  di  Heinecke,  di  Hochenegg, 
il  processo  di  Loevy,  quello  di  Roux,  di  Janne,  di  Monloguet,  di 
Rose,  di  Villar,  di  Brown  ecc. 

1  risultati  sono  stati  cosi  mediocri  che  ciascuno  ha  creduto  più 
o  meno  di  migliorare  il  metodo.  Ma  la  perfezione  sembra  allon- 
tanarsi a  proporzione  che  si  fanno  degli  sforzi  per  avvicinai*si. 

Ecco  il  metodo  operatorio  che  crederei  adottare  dopo  numerosi 
esercizii  praticati  sui  cadaveri  e  degli  esperimenti  sugli  animali. 
Per  non  ledere  alcun  nervo  importante,  qualche  arteria  di  una 
certa  importanza,  né  lacerare  qualche  fibra  dei  ligamenti  sacro 
sciatici,  io  ho  trovato  un  mezzo:  sfendere  la  parete  pelvica  po- 
steriore sulla  linea  mediana  attraversando  successivamente  la  pelle 
e  lo  scheletro.  Il  soggetto  è  coricato  sul  dorso,  con  le  cosce  estre- 
mamente flesse  sol  bacino,  quest'ultimo  sollevato  per  mezzo  di 
un  cuscino  o  di  un  ceppo.  Le  cosce  sono  mantenute  con  dei  so- 
stegni metallici.  Tutta  la  parete  pelvica  posteriore  si  trova  di 
faccia  al  chirurgo.  È  meglio  che  quest'ultimo  sia  seduto  come 
per  una  isterectomia  vaginale  di  fronte  alla  regione  dove  deve 
operare.  Si  riconoscono  il  ponte  del  coccige,  le  articolazioni  sacro 
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cocclgee,  le  corna  sacrali,  la  prominenza  sacrale.  Si  incide  sulla 
linea  mediana  un  centimetro  indietro  dall'ano  fino  al  di  là  dello 
coriia  sacrali  dopo  della  prominenza. 

L'incisione  mette  a  nudo  il  piano  fibroso  retrococcigeo;  tra 
l'ano  ed  il  coccige  si  taglia  in  due  parti  l'attacco  coccigeo  dello 
sfintere  esterno,  poi  si  separano  l'uno  dall'altro  i  due  erettori, 
si  incide  inoltre  il  piano  fibroso  che  chiude  il  hiatus  sacro  coe- 


l.<>  Posizione  dkll'  ammalato.  —  Il  bacino  è  estremamente  Rollevato  per 
mezzo  di  un  cusciyio  dnro  e  sposso,  piazzato  sotto  le  regioni  lombari  e  le 
tuberosità  iliache.  Le  cosce  sono  estremamente  flesse  e  Pano  guarda  quasi 
direttamente  in  alto. 


cigeo.  Cosi  è  messo  a  nudo  la  punta  del  coccige.  Con  una  pinza 
tagliente  o  con  un  bisturi  a  reserzione,  o  con  una  robusta  for- 
bice si  taglia  il  coccige  in  due  parti  nel  senso  della  lunghezza 
fino  alla  sua  base. 

Bisogna  ancora  tagliare  l'ultima  sacrale.  Se  è  molesta  per  la  ma- 
novra, la  pinza  tagliente,  si  può  usare  Tosteotomo  prudentemente 
maneggiato  e  mantenuto  molto  esattamente  sul  piano  mediano. 
Tagliata  la  5^  sacrale  in  tutta  la  sua  altezza,  si  imprimono  a 
rosteomolo  dei  movimenti  di  latera'ità,  e  finalmente,  servendosi 
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deiristrumento  come  di  una  leva,  si  appoggia  su  una  delle  labbra 
della  piaga  ossea  per  distaccare  dal  resto  del  sacro  e  lussata)  al 
di  fuori  Taltra  metà.  Vi  si  riesce  senza  grandi  sfoi'zi.  Applicando 
allom  rosteotomo  sulla  base  del  frammento  che  serve  di  punto 
di  appoggio  lo  si  seziona. 


2.<'  JncÌHÌoni  delle  parti  molli  in  viciiuiiiisa  <ìeir»iio  fino  ulla  proni iiifiiia 
sacrale.  Si  yede  in  fondo  della  piaga  il  coccige  ricoperto  dal  piano  fibroso 
Baero-coccigeo. 


Il  retto  è  cercato,  ria)nosciuto  ed  afferrato  al  fondo  della 
piaga.  Qualche  volta  esso  è  immerso  nel  grasso  e  la  ricerca  è 
difficile.  Per  poco  che  vi  siano  delle  difficoltà  con  Taiuto  di  un 
dito  rivestito  di  un  guanto  di  cautchu  lo  si  troverà,  li  retto  è 
attirato  nel  nido  della  piaga,  disseccato  con  lentezza  o  ricerca- 
tezza. Bisogna,  per  riuscire  in  tale  intento,  arrivare  tutto  di  qd 
tratto  a  contornarlo  in  un  punto. 

Lo  si  troverà  in  seguito  e  senza  difficoltà  cercandolo  suiran- 
golo  inferiore  della  piaga.  Si  sale  fino  al  neoplasma,  e  quest*ul- 
timo  sarà  preso  per  mezzo  di  una  o  due  pinze  di  Museux.  Un 
aiuto  mantiene  queste  pinze,  dando  cosi  air  operatore  un  punto 
di  appoggio,  che  faciliterà  molto  le  manovre  sull'intestino. 

Immediatamente  al  disotto  della  massa  cangerigna  si  cerca  di 
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isolare  l'intestino,  però  bisogna  andare  con  la  massima  prudenza 
in  questa  manovra,  perchè  si  è  visto  molte  volte  penetrare  nel 
retto  nel  momento  m  cui  si  cercava  di  iì>olarlo.  Si  procurerà 
perciò  di  conoscere  le  sue  fibre  longitudinali ,  che  sono  di  una 
colorazione  rosea.  Nò  si  aflTretti  l'apertura  del  peritoneo;  ma 
quando  essa  si  è  prodotta ,  V  isolamento  dell'  intestino  sarà  ben 
semplificato  ;  il  dito,  introdotto  nel  cui  di  sacco  di  Douglas^  lo 
solleva,  come  farebbe  un  uncino  condutture,  per  conoscerne  esat- 
tamente i  limiti. 

Contornato  l'intestino  in  un  punto,  sia  al  disotto  del  peritoneo 
che  passando  attraverso  del  peritoneo  istesso,  la  dissezione  diviene 
facile.  Un  dito,  passando  sulla  faccia  anteriore  del  retto  lo  fissa, 
lo  tende  leggermente,  nel  mentre  che  l'indice  destro  lo  decolla 
senza  violenza. 

Tutte  le  volte  che  si  sente  la  massima  resistenza  bisogna  pu- 
lii'e  con  una  spugna,  guardare,  riconoscere  l'ostacolo  alla  discesa 
e  non  tagliare  che  dopo  aver  piazzato  delle  pinze.  Quando  si  è  co- 
minciata la  dissezione  al  disotto  del  peritoneo  si  può  decollarlo 
su  una  certa  estensione,  sovente  molto  più  che  si  crede.  Vi  sono 
due  ostacoli  principali  a  l'abbassamento  del  retto,  cercare  profon- 
damente la  parte  superiore  delle  duo  emorroidarie  oppure  la  ter- 
minazione della  mesenterica ,  legare  e  sezionare  queste  arterie, 
lu  questa  maniera  si  ha  un'economia   di  tempo,  perchè  il  neo- 


3.»   Sezione  salla  linea  mediana  del  coniuge  e  dell'ultima  refiebra  sacrale. 
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plasma  si  abbassa  allora  con  grande  facilità  e  Temostasi  profonda 
si  trova  cosi  realizzata  a  primo  colpo. 

Quando  si  prevede  la  necessilà  di  abbassare  molto  Testremità 
superiore,  bisogna  cominciare  sempre  per  questa  sezione  della 
corda  mesenterica ,  che  sospende  il  colon  pelvico  ed  il  retto. 
Essi  discenderanno  sempre  con  facilità  e  si  è  dispensato  dal  dis- 
seccarlo completamente,  questa  operazione  espone  a  distruggere 
in  gran  parte  i  plessi  ipegastrici. 

Bisogna  essere  minuto  nella  dissenzione  del  neoplasma  mede- 
simo, usando  sopratutto  il  dito. 

Quando  il  cancro  sarà  isolato ,  io  consiglio  prima  di  fare  la 
resezione,  esplorare  le  parti  posteriori  del  bacino  per  cacciare 
ed  estirpare  i  gangli.  Una  pinza  a  pressione  è  piazzata  sull'in- 
testino al  disotto  del  tumore  per  impedire  Tuscita  intempestiva 
di  gas  0  di  liquido  intestinale,  poi  si  guarnisce  il  fondo  della 
piaga  con  delle  compresse.  Con  due  colpi  di  forbici  si  seziona  il 
retto  al  disotto  del  tumore. 

È  meglio  di  non  troppo  rasentare  il  neoplasma,  di  lasciare  per 
esempio  un  margine  di  10  o  15  millimetri  tra  esso  ed  il  punto 
di  sezione. 

Ecco  come  io  consiglio  di  riunire  le  due  estremità  : 

L'estremità  superiore  è  attirata  nella  piaga,  la  sua  mucosa  af- 
ferrata, distaccata  dalla  muscolare,  su  un'alterza  di  12  millimetri, 
e  tagliala  a  questo  livello. 


4.'^  In  fondo  alla  piaga  largamente  beante  appena  il  retto. 
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La  muscolare  persìste,  formando  come  un  manichino  al  disotto 
della  mucosa. 


Per  l'estremità  inferiore  si  fa  una  preparazione  inversa,  cioè 
si  distruggerà  la  muscolare  per  una  certa  estensione  corredendo 
la  mucosa. 

Bisogna  levare  meno  muscolare  all'estremità  superiore. 

Non  resta  che  incastrare,  per  cosi  dire,  i  due  capi  intestinali 
cosi  preparati.  Si  rimbocchei'à  il  manichino  formato  per  mezzo 
della  muscolare  del  capo  superiore,  e  si  suturerà  circolarmente 


5."  Il  retto,  liberato,  è  tirato  airestenio  per  Inughìssima  estenRione  dopo  co- 
vertnr»  del  peritoneo  e  rcHezione  delle  eiuorroi darle. 

la  mucosa  dei  due  capi.  Questa  sutura  sarà  praticata  con  finissimi 
aghi  e  con  seta  sottile. 

Si  farà  un  sopragitto  o  dei  punti  separati. 

Il  sopragitto,  sebbene  risparmia  tempo,  ha  però  Tinconvenienza 
di  restringere  il  calibro  dell'i ntestino. 
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Questa  sutura  dicesi  muco-mucosa  terminale,  il  maDÌdietl<>  mu- 
scoloso poi  viene  ribattuto  si  fa  un  nuovo  sopragitto  riunendo 
la  circonferenza  di  questo  manichino  alla  circonferenza  della  mu- 
scolare dell'estremità  inferiore. 

Il  sopragitto  deve  essere  eseguito  con  molta  leggerezza  e  non 
interessare  che  il  taglio  di  sezione  delle  tuniche  muscolari. 

Infine  si  potrà  fare  una  terza  sutura  in  sopragitto  o  a  punti 
staccati  applicando  allora  la  faccia  esterna  dell*  estremità  supe- 
riore colla  faccia  esterna  dell'estremità  inferiore. 


6."  EtitreraitA  superiore  ed  inferiore  i)reparati  per  la  sutura.  Sul  capo  iufe- 
riore  si  è  conservato  un  maniclietto  mucoso,  sul  superiore  un  manichetta 
muscolare.  Questi  due  roaniclietti  sono  sollevati  per  mezzo  degli  uncini. 

Moltiplicare  i  piani  di  sutura  è  una  condizione  essenziale  di 
successo.  Io  credo  che  applicando  a  differenti  altezze  le  suture 
mucose  e  muscolari,  si  renderà  meno  probabile  la  disunione. 

Infine  stimo  che  non  bisogna  punto  lasciare  isolato  rintestino 
nel  grande  spazio  che  si  è  cavato  intorno  ad  esso. 

Bisogna  fermare  il  peritoneo  quando  si  è  sicuro  di  non  averlo 
punto  infettato,  si  applica  il  drenagio  tutte  le  volte  che  si  hanno 
dei  dubbi.  Si  può  involgere  Tintestino  con  la  faccia  esterna  del 
peritoneo  pelvico,  siccome  ciò  è  possibile  molto  sovente  non  biso- 
gna trascurare  di  farlo,  è  un  sostegno  di  più  per  la  sutura- 
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Ho  visto  cosi  dei  disastri  in  seguito  a  riunioni  complete,  per- 
ciò consiglio  di  non  punto  chiudere  la  breccia  pelvica,  ma  di  pro- 
fittarne per  drenare  lo  spazio  retroperitoneale.  Delle  lunghe  liste 
di  garza  iodoformica  saranno  introdotte  per  ogni  parte  del  retto, 
gli  formeranno  un  appoggio  provvisorio,  impediranno  lo  stilla- 
mento e  lo  guideranno  airesterno. 

Questo  metodo  di  sutura  è  parso  soddisfacente.  Lo  raccomando, 
peluche  mi  è  sempre  constantemente  riuscito  nei  cani  :  8  su  10 
esperienze.  Ora  Tintestino  del  cane  è  ancora  più  difficile  a  disin- 
fettare di  quello  deiruomo. 

Il  suo  retto  è  meno  flessibile,  le  suture  lo  lacerano  facilmente 
e  le  condizioni  sono  ancora  più  difficoltose  che  presso  Tuomo. 

Io  non  ho  la  pretenziono  di  impedire  di  svilupparsi  un  restrin- 
gim'^nto  cicatriziale,  ma  prevenuto  dalla  frequenza  di  queste  com- 
plicanze si  può  per  mezzo  di  un  trattamento  appropriato  interve- 
nire al  principio  per  arrestare  i  suoi  progressi. 

Credo  questo  metodo  sufficiente  per  tutti  i  casi  dove  l'opera- 
zione di  Krask  non  è  inutile  e  che  questi  casi  non  sono  comuni; 
se  ^no  incontrano  uno  su  20  cancri  del  retto 

È  inutile  dire  che  ogni  operazione  presenterò  delle  indicazioni 
speciali  dì  cui  non  si  fa  qui  questione.  È  opportuno  piazzare  nel 
retto,  al  disotto  della  sutura,  nn  tampone  iodoformizzato  che  at- 
traversa una  sonda  di  cautchu  rosso. 

Essa  servirà  ad  evacuare  i  gas.  Il  tampone  che  lo  circonda  e 
che  deve  essere  al  disotto  della  sutura,  ha  per  indicazione  di  ar 
restare  i  liquidi  intestinali  almeno  durante  le  prime  ore.  La  sonda 
attraversa  tutta  la  medicatura,  essa  è  fermata  da  una  pinza  che 
la  si  apre  di  tanto  in  tanto.  Si  riempirà  tutta  la  parte  inferiore 
del  retto  di  tamponi  piccolissimi  tenuti  da  un  filo. 

Si  è  raccomandato  nelle  operazioni  sul  retto  Tirrigaziono  con- 
tinua goccia  a  goccia. 

È  un  metodo  questo  preconizzato  da  Adrieu  Schucking  e  da  Vol- 
kam;  Io  non  so  se  è  stato  applicato  neiroperazione  «li  Kraste  ma  mi 
sembja  che  l'ammalato  non  può  ritrarre  che  un  benefizio  mediocre. 
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INTORNO  AD  UN  CASO  DI  PLEURITE  CRONICA 

TRAITATO 

SECONDO  IL  METODO  DEL  GIAPPONESE  KAWADARO 


Dott.  ALESSANDRO  MIBANDA 

jjjià  iiitMlico  neirOnpedale  degrJiicnriibili 


La  cura  delie  pleuriti  e  dello  peritoniti  croniche«  fin  da  qaaodo 
la  medicina  esiste,  ha  messo  spesso  a  dura  prova  il  cervello  de- 
gli scienziati  per  la  ricerca  di  quei  rimedi  capaci  a  debellare  due 
morbi,  i  quali,  se  non  gravi  quanto  la  tubercolosi  polmonale,  il 
più  delle  volte  ne  hanno  l'agente  etiologico. 

Attualmente  quando  Tessudato  è  specialmente  sieroso  o  siero- 
fibrinoso  si  fa  il  possibile  di  favorirne  il  riassorbimento  per  mezzo 
dei  diaforetici  e  dei  diuretici,  dei  rivulsivi  cutanei,  come  la  tin- 
tura di  jodo,  i  vescicanti,  le  pomate  all'ittiolo,  l'olio  di  croton; 
si  pratica  il  sanguisugio  all'  ano,  i  bagni  salso-jodici  di  Sales  o 
quelli  jodo-bromici  di  Abano,  i  proparati  all'joduro  internamente 
o  per  via  ipodermica  ed  una  dieta,  prcferibilmen*e,  secca  e  cor 
roborante. 

In  genei^Ie,  però ,  questi  espedienti  si  mostrano  inefficaci ,  ed 
allora,  pur  conservando  la  cui^  ipodermica,  per  la  pleurite  si  ri- 
corre alla  toracentesi  e  per  la  peritonite  alla  paracentesi  od  alla 
laparatomia. 

Non  mi  occuperò  tanto  della  paracentesi  e  della  laparatomia, 
quanto  della  toracentesi  per  illustrare  un  caso  di  pleurite  cro- 
nica, che,  ribelle  a  tutti  i  metodi  curativi,  è  guarito  a  seguiti 
della  toracentesi  giapponese,  la  quale  consiste  nell'aspirare  il  li- 
quido dal  cavo  ed  introdurvi  dell'aria. 

Lascio  notare  che,  fra  tutti  i  metodi  curativi,  non  ho  prati- 
cato quello  che  consiglia  il  prof.  Gaetano  Bernabeo,  a  mezzo  del 
suo  liquido,  perchè  la  sua  comunicazione  all'Accademia  Medico- 
Chirurgica  di  Napoli  sul  €  contributo  alla  cura  della  tubei'co- 
losi  »,  quando  curavo  il  presente  caso,  non  ancora  era  stata  an 
nunziata. 


«  * 


La  storia  della  toracentesi  rimonta  ad  Asclepiadeo,  il  qual« 
praticava  T  incisione  d'  uno  spazio  intercostale  o  trapanava  una 
costa. 

Da  queir  epoca  sino  ad  oggi  ogni  patologia  medica  o  chiimr- 
gica,  ogni  manuale  semiotico  non  tralascia  il  consiglio  al  medico 
pratico  perchè  si  fornisca,  nell' accingersi  a  tale  operazione,  di 
tutte  le  precauzioni  a  che  aria  non  penetri  nel  cavo  delle  sie- 
rose. Anzi  fino  a  poco  tempo  addietro  ei'a  tanto  la  preoccupa- 
zione per  tale  possibile  inconveniente  che  il  povero  medico,  con- 
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fiDato  uel  villagio,  si  credeva  nel  dovere  di  proporre,  in  tali  eve- 
nienze, l'intervento  d'un  chirurgo  riconosciuto. 

L'aspiratore  del  Potain,  per  chi  non  avesse  saputo  bene  mano- 
vrarlo, incuteva  paura,  e  chi  lo  manovrava  doveva  ben  rammen- 
tare che  per  fare  il  vuoto  nella  bottiglia  era  uopo  innestare  il 
tubo  al  becco  terminale ,  avrebbe  invece  di  estrarre  il  liquido, 
cacciato  aria  nella  pleura  con  grave  danno  dell'ammalato. 

Hermann  Tillmanns,  parlando  nel  suo  aureo  trattato  di  Pato- 
logia Generale  e  Speciale  della  puntura  curativa  per  allonta- 
nare le  raccolte  di  liquido  dalla  cavità  toracica,  scrive  «  che  ogni 
puntura  deve  essere  eseguita  osservando  rigorosamente  molte  cau- 
tele per  evitare  l'entrata  dell'aria  nella  cavità  pleurica  ».  A  tale 
uopo  terminata  la  puntura,  conj^iglia  di  chiudere  col  dito  indice 
l'apertura  della  cannula  e  poi  la  si  estrae;  di  chiudere  subito  la 
apertura  della  puntura  fatta  sulla  parete  toracica  con  collodion 
od  iodoformio  o  con  medicatura  asettica. 

Era  tale  il  timore  che,  per  impedire  l'entrata  dell'aria  nella 
cavità  toracica,  sono  stati  costruiti  perfino  trequarti  speciali.  Bill- 
roth ,  Fergusson,  Fraentzel  ed  altri,  per  evitare  l'ingresso  d'aria 
nella  cavità  della  pleuri,  immaginarono  d'annettere  al  trequarti 
speciali  congegni;  ed  il  Potain,  col  suo  apparecchio,  non  credette 
che  di  realizzare  questo  congetto. 

Il  Mariani,  a  proposito  della  toracentesi ,  scrive  nel  capitolo 
della  pleurite  che  la  tecnica  operatoria  di  tale  operazione  è  delle 
più  semplici,  solamente  bisogna  evitare  che  aria  entri  nel  cavo 
pleurico.  E  nel  suo  Manuale  di  Semiotica  Fisica  e  Funzionale, 
trattando  della  tecnica  da  srguire  nell'operazione  di  toracentesi, 
scrive  €  ristrumento  che  si  adopera  per  praticai*e  la  toracentesi 
ha  per  iscopo  di  produrre  una  discreta  aspirazione  sul  liquido 
contenuto  nella  pleura,  e  d'impedire  la  penetrazione  del  Tarla  nel 
cavo  pleurico  ». 

Già  fin  dall'  illustre  Trausseau  ,  a  cui  spetta  l'onore  di  avere 
volgarizzato  la  operazione  di  toracentesi  e  di  averne  formulate 
le  condizioni,  tutti  gli  scienziati  si  sono  preoccupati  di  tale  pos- 
sibile inconveniente. 

Il  trequarti  del  Reybard,  di  cui  si  serviva  Trousseau,  era  ap- 
punto fornito  di  una  specie  di  padiglione,  che,  armato  di  carta- 
pecora,  funzionava  da  valvola  per  opporsi  all'entrata  dell'aria 
nel  petto  nel  momento  della  inspirazione. 

E  Dieulafoy,  per  mettersi  meglio  al  sicuro,  sostituì  al  trequarti, 
di  cui  si  serviva  Trousseau,  il  suo  aspiratore,  il  quale,  secondo 
l'autore,  essendo  fornito  di  un  ago  sottile  lascia  una  puntura  cosi 
insignificante,  attraverso  la  quale  è  impossibile  che  1'  aria  possa 
penetrare  nel  cavo. 

Il  prof.  Rubino,  nel  suo  Formulario  Terapeutico,  scrive,  nei 
riguardi  della  tecnica  che  bisogna  osservare  nella  pratica  della 
toracentesi,  quanto  segue:  «  in  qualche  caso  può  essere  utile  non 
eseguire  l'estrazione  del  liquido  in  una  volta,  ma  a  più  riprese, 
ed  allora  si  applicherà  a  permanenza  un  trequarti  di  Sauthoy, 
ovvero  si  stabilirà  un  gemizio  continuo  di  liquido,  introducendo 
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nel  foro  lasciato  dalla  puntura  un  sottile  tubo  di  gomma  elastica, 
che  si  farà  pescare  colTaltro  capo  in  un  vaso  contenente  un  li- 
quido antisettico,  a  fin  di  evitare  la  penetrazione  dell'aria  nel 
cavo  pleurico. 

Anche  per  il  cavo  addominale  Tillmanns  scrive  :  €  si  deve  fare 
tutto  il  possibile  perchè  aria  non  entri  nella  cavità  peritoneale  >. 
E  per  lo  stesso  cavo,  quando  Eichorst  dice  che ,  nei  casi  in  cui 
si  pratica  la  paracentesi,  non  v'  è  da  temere  1*  entrata  dell*  aria 
nel  cavo  peritoneale,  poiché  V  intestino  si  mette  subito  di  contro 
all'apertura  della  cannula,  non  fa  che  riconoscerne  le  pericolose 
conseguenze. 

Ebbene,  recentemente,  il  giapponese  Kawadaro  ha  pubblicato 
tutta  una  serie  di  felicissimi  risultati  nella  cura  dei  versamenti 
pleurici,  svuotando  il  cavo  a  mezzo  della  toracentesi  e  facendovi 
penetrare  aria  d'ambiente  senza  alcuna  specie  di  sterilizzazione. 

Riva-Rocci,  sul  Corriere  Sanitario,  l'anno  scorso,  scriveva  di 
essersi  servito  sin  dal  1903,  con  grande  vantaggio,  della  pene- 
trazione dell'aria  nel  cavo  pleurico,  dopo  averlo  vuotato. 

Il  collega  Emilio  Napoleone,  forse  edotto  di  tali  esperimenti, 
coronati  da  felici  successi  di  guarigione,  ha  tentato  il  metodo  an- 
che per  il  cavo  peritoneale.  Egli  ha  pubblicato  sulla  Gazzella 
degli  Ospedali  un  brillante  risultato  in  una  inferma  di  perito- 
nite cronica,  in  cui,  dopo  di  avere  vuotato  la  sierosa  peritoneale 
con  un  trequarti,  vi  ha  introdotto  una  certa  quantità  di  aria  mercè 
un  comune  aspiratore  Potain,  e  poscia  ha  applicato  una  fascia- 
tura compressiva.  Questi  risultati  provano  evidentemente  che  le 
sierose  hanno,  forse,  per  l'aria  una  tolleranza  pari  a  quella  che 
i  medici  hanno  sempre  avuto  per  la  paura. 

Veramente  il  Potain,  il  Parken  ed  altri,  già  molto  tempo  ad- 
dietro, erano  soliti  di  svuotare  completamente  il  cavo  pleurico 
colla  toracentesi,  insufflando  aria  sterelizzata»  con  manifesto  van- 
taggio dell'ammalato. 

Ma  questo  fatto,  come  si  vede,  non  prova  che  due  cose:  il  timore 
che  avevano  i  chiari  professori  della  penetrazione  dell'aria  nel 
cavo  pleurico,  perchè  si  limitavano  ad  immettervi  semplicemente 
aria  sterelizzata,  e  l'efficacia  dell'aria,  introdotta  nel  cavo  pleurico, 
nei  casi  di  pleuriti  croniche,  sia  pure  essa  aria  sterelizzata. 

L'aria,  quindi,  sterilizzata  o  non,  penetrata  nel  cavo  delle 
pleuri  o  del  peritoneo ,  durante  la  toracentesi  o  la  paracentesi, 
spesso  volge  il  processo  pleurico  o  peritoneale  verso  la  guarigione. 

Sul  modo  come  avvenga  la  guarigione  della  pleurite  o  della 
peritonite  in  seguito  alla  semplice  penetrazione  dell'aria  nel  cavo 
pleurico  0  peritoneale  non  è  facile  dimostrarlo. 

Le  opinioni  più  accreditate  potrebbero  andare  riferite  alla  in- 
fiammazione reattiva  che  ne  consegue  con  la  corrispondente  mi- 
grazione di  corpuscoli  bianchi  del  sangue  e  neoformazione  di  vasi 
e  di  tessuto  connettivo,  od  anche  ad  una  degenei'azione  delle  cel- 
lule ,  che  compongono  i  tubercoli  e  con  esse  anche  dei  bacilli , 
trattandosi  ordinariamente  di  pleuriti  tubercolari. 
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Come  pure  per  quali  dei  suoi  elementi  l'aria,  penetrata  nel  cavo, 
agisca  sul  processo  morboso,  né  tampoco  è  facile  spiegarlo. 

Mosetig  Moorhof  di  Vienna  assegna  grande  importanza  all'  a- 
zione  stimolante  dell'aria  nel  suo  insieme,  penetrata  in  cavità. 

A  noi,  per  quali  dei  suoi  componenti,  l'aria  penetrata  in  ca- 
vità induce  a  modificare  anatomicamente  la  sierosa ,  in  verità, 
poco  interessa.  Sia  l'ossigeno,  l'ozono,  l'anitride  carbonica  o  qual- 
che altro  elemento,  resta  il  fatto  che,  se  il  contatto  dell'aria  colle 
sierose,  sia  quest'aria  d'ambiente  o  aria  sterelizzata,  ne  guarisce 
0  ne  migliora  il  processo  morboso,  a  buona  ragione  alle  paracen- 
tesi  ed  alle  toracentesi,  nei  casi  di  peritonite  e  di  pleurite  cro- 
nica ribelle,  accompagnate  da  penetrazione  d'  aria  nei  rispettivi 
cavi,  bisogna  assegnare  un  fondamento  storico  e,  forse,  scientifico, 
per  il  quale  ogni  medico  dovrebbe  loro  tributare  quelle  conside- 
razioni che  meritano.  E  queste  considerazioni  tanto  più  s' impon- 
gono se  pensiamo  che,  in  ogni  intervento  laparatomico,  nei  casi 
di  peritonite  cronica  tubercolare,  già  da  molto  tempo  e  da  tutti 
gli  scienziati,  i  risultati  che  si  ottengono,  vanno  riferiti  all'azione 
dellaria,  venuta  a  contatto  ccl  cavo.  Non  solo ,  ma  quando  chi 
non  riconosce  oggi  la  grande  tolleranza  che  la  sierosa  peritoneale 
e  la  sierosa  pleurica  hanno  verso  l'aria  ambiente? 

Quante  laparatomie  d'urgenza  non  sono  state  praticate,  lon- 
tano dai  centri,  nel  tugurio  del  villaggio  od  in  aperta  campagna 
con  risultato  positivo  ? 

E  che,  forse,  nelle  stesse  sale  laparatomiche  degli  ospedali  si 
può  dire  che  l'aria  vi  sia  mantenuta  sterelizzata? 

Per  cui,  compreso  dalla  necessità  che  ogni  medico  ha  il  dovere 
di  comunicare  ai  propri  colleghi  i  risultati  delle  proprie  osser- 
vazioni, ho  il  piacere  di   pubblicare  il  seguente  caso  clinico. 

*  * 

Antonio  Gennaro,  falegname,  dì  anni  ventidue. 

Anamnesi  remota.  Non  vi  sono  precedenti  ereditari  :  non  è  stato  mai 
contagiato  da  affezioni  luetiche,  né  ha  sofferto  mai  alcuna  malattia  che 
possa  avere  attinenza  con  quella  attuale. 

Ha  fatto  poco  uso  di  vino  e  delle  venere  ;  ha  fumato  poco. 

Dedito  ai  lavori  di  campagna  s'è  esposto  spesso  ai  cambiamenti  bru- 
schi della  temperatura.  Qualche  volta  s' è  raffreddato  avendo  la  pelle  in 
sudore. 

Ha  fratelli  e  sorelle,  i  quali  godono  buona  salute. 

I  genitori  sono  viventi,  e  tuttora  accudiscono  ai  propri  lavori. 

II  padre  soffrì  di  infezione  palustre. 
Anamnesi  prossima,  È  infermo  di  5  mesi. 

La  malattia  ebbe  inizio  da  un  forte  raffreddore,  che  gli  fu  causato  da 
un  acquazzone,  che,  un  bel  momento,  gli  fu  addosso  in  apsrta  campagna. 
La  mattina  seguente ,  noncurante  la  propria  salute ,  ritornò  al  lavoro, 
stanco,  spossato,  senza  appetito.  Però,  ben  presto  fu  costretto  a  ritornar- 
sene a  casa,  perchè  i  brividi,  la  febbre,  la  tosse  secca  stizzosa  non  tar- 
darono molto  a  comparire. 

Un  dolore  puntorio  lo  prese  in  corrispondenza  della  regione  sottomam- 
maria  di  destra,  e  col  dolore  V  impaccio  respiratorio. 
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Interpellato  ìi  medico  curante  formolo  subito  la  diagnosi  di  pleurite  e 
consigliò  la  cura. 

Ma,  nonostante  tutte  le  cure,  la  febbre  mai  cedeva  completa  mente,  e 
r  assudato  non  mostrava  tendenza  a  riassorbirsi,  già  a  capo  di  qualche 
due  mesi  lair  inizio  del  morbo. 

Così  un  bel  giorno,  verso  la  prima  quindicina  dell' aprile  19(fó,  si  ri- 
coverò air  ospedale  degP  Incurabili  e  nel  reparto  del  prof.  Ciaramelli. 

Esame  àttimle.  La  costituzione  scheletrica  è  più  che  valida. 

La  pelle  è  leggermente  umida. 

Il  colorito  della  pelle  e  delle  mucose  apparìsoenti  è  leggermente 
pallido. 

Agr  ìnguini  ed  alle  regioni  latero-cervi^ol  i  si  notano  le  glaoduie  lin- 
fatiche leggermente  ingrossate,  spostabili  ai  movimenti  della  mano. 

V  è  assenza  di  edemi  agli  arti  ed  alle  palpebre  inferiore 

Il  pannicolo  adiposo  è  malamente  conservato.  Appetisce  e  digerisce 
discretamente.  Va  incontro,  di  rado,  a  qualche  vomito.  La  lingua  è  leg- 
germente suburra  le. 

Osservando  il  torace  si  nota  : 

Alla  ispezione.  La  metà  destra  del  torace,  in  base  alle  cirtometria 
del  Woillez  è  aumentato  nelle  sue  dimensioni,  deformata  e  spostata  È 
meno  mobile  della  metà  sinistra  del  torace. 

Gli  ultimi  spazi  intercostali  della  metà  destra  ael  torace  sono  più  ampi 
ed  appianati. 

Alla  palpazione.  La  palpazione  riconferma  V  immobilità  della  metà 
destra  del  torace,  rilevata  colla  ispezione.  Fa  notare  la  scomparsa  del 
fremito  toraco-vocale  dal  5**  spazio  intercostale  in  giù. 

Per  quanto  ce  ne  fossimo  occupato  c'è  riuscito  impossibile  rilevare  la 
fluttuazione  intercostale. 

Alla  percussione,  Percotendo  leggermente  si  nota,  a  destra,  ottusità 
assoluta  in  basso,  e  risonanze  quasi  skodica  in  alto  ;  a  sinistna  il  suono 
è  un  poco  più  chiaro  del  normale. 

L* ottusità  segue  una  linea  parabolica,  la  quale  parte  dal  4"*  spazio 
intercostale  e  scende  in  giù,  tagliando  T  ascellare  posteriore,  la  media 
e  l'anteriore,  fino  all' 8    spazio  intercostale. 

Tale  ottusità  si  muove  leggermente  coi  movimenti  dell'  infermo. 

AlV  ascoltazione.  Questa  mette  in  evidenza  la  scomparsa,  in  corrispon- 
denza deir  ottusità,  del  murmurc  vescicolare,  surrogato  da  un  sofSo  espi- 
ratorio dolce,  velato,  lontano. 

V'è  bronco  egofonia;  ed  in  corrispondenza  dell' angolo  inferiore  del- 
l'omoplata  è  chiaro  il  fenomeno  di  pettoriloquia  afona. 

Ascoltando,  sempre  a  destra,  sulla  parte  superiore  del  torace,  si  per- 
cepisce, durante  il  massimo  della  inspirazione,  un  leggero  sfregamento. 

L'  ascoltazione  del  polmone  di  sinistra  dà  respiro  aspro,  di  compenso. 

Il  cuore  è  sano.  I  toni  sono  un  poco  accelerati  ;  il  secondo  tono  sulla 
poi  menale  è  rinforzato. 

Le  giugulari  pulsano  leggermente. 

L*  addome  è  un  po'  tumido,  indolente  alla  palpazione. 

1/  aja  splenica  è  leggermente  ingrandita. 

Il  fegato  deborda  dall'  arcata  costale  per  qualche  dito  trasverso.  Colla 
palpazione  risvegliasi  un  senso  di  dolore  in  loco  ed  alla  spalla  corri- 
spondente. 

Nella  deambulazione  soffre  di  leggero  cardiopalmo  e  di  ambascia  re- 
spiratoria ;  avverte  pure  un  poco  di  peso  in  corrispondenza  dell'  ipocon- 
drio destro. 

Alla  sera  avverte  aumento  di  temperatura,  la  quale,  ordinariamente, 
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ritorna  al  normale  verso  le  prinoe  ore  dei  mattino,  in  seguito  a  sudori 
leggeri. 

Il  polso  è  frequente. 

Cura.  Oltre  alla  cura  jodica  fu  operato  anche  di  toracentesi  comune, 
però,  non  avendone  conseguito  alcun  notevole  vantaggio,  verso  i  primi 
del  mese  dì  giugno,  lasciò  l'ospedale  o  ritornò  in  paese.  Quivi,  dopo 
pochi  altri  giorni  della  stessa  cura,  ho  tentato  la  cura  giapponese,  la 
quale  mi  ha  dato  un  risultato  tanto  lusinghiero  da  obbligarmi  a  stampare 
il  caso  clinico. 

L'apparecchio  di  cui  mi  son  servito  è  quello  del  Potain.  Bsso  com'è 
noto,  consta  di  un  tre  quarti  lungo  8-10  cent.,  provvisto  di  un  rubinetto 
e  di  una  comunicazione  laterale  ;  di  una  pompa  aspirante  e  premente  ; 
di  una  bottiglia  della  capacità  di  un  litro;  di  due  tubi  di  gomma  che 
uniscono  la  bottiglia  alla  pompa  ed  al  trequarti. 

Volendo  procedere  all'operazione  di  Toracentesi  si  pratica  il  vuoto 
così  com'è  descritto  nei  libri  tenendo  chiuso  il  rubinetto  dalla  bottiglia 
che  comunica  col  tubo  cui  è  innestato  il  trequarti.  Introdotto  il  tre- 
quarti, previa  antisepsi  della  parte ,  se  ne  tira  lo  stiletto ,  si  chiude  il 
rubinetto  del  trequarti ,  poi  quello  sito  tra  la  bottiglia  e  la  pompa  ed 
in  ultiuK),  aperto  il  rubinetto,  posto  tra  il  trequarti  e  la  bottiglia,  l'a- 
spi razione  si  stabilisce  ed  il  liquido  fuoriesce. 

Ora  per  introdurre  V  aria  nella  cavità  pleurica  si  possono  seguire  di- 
verse vie. 

Quella  da  me  seguita  è  la  seguente: 

Si  chiude  il  rubinetto  posto  tra  la  bottiglia  ed  il  trequarti,  interrom- 
pendo r  aspirazione  ;  poi  si  apre  il  rubinetto  del  trequarti  ed  a  mezzo 
di  una  pompa  comune  si  insuffla  leggermente  l' aria  nel  cavo. 

I  vantaggi  ottenuti  sono  stati  evidenti  :  il  liquido,  già  dopo  la  prima 
aspirazione,  finì  per  non  più  comparire;  la  febbre  cessò  completamente, 
mentre  le  condizioni  generali  rapidamente  miglioraroiK). 

È  bene  far  notare  che  per  meglio  riuscire  in  tale  pratica  bisogna, 
durante  l' istessa  operazione  di  toracentesi,  alternare,  a  brevi  intervalli, 
piccole  aspirazioni  di  liquido  a  piccole  insufflazioni  di  aria. 

Un'  altra  via  potrebbe  essere  questa  :  si  arma  il  trequarti  del  Potain 
dell'  ago  puntore  e  lo  si  flcca  nel  cavo  ;  dopo  si  apre  il  rubinetto.  Così 
nel  mentre  che  l'  aria,  attraverso  quest'  ultimò ,  si  riversa  nel  cavo  il 
liquido  pleurico  fuoriesce  dalla  comunicazione  laterale. 

Ili  questo  modo,  però,  non  è  possibile  valutare  né  il  quantitativo  di 
aria  che  s' immette  nel  cavo,  né  la  velocità  che  T  accompagna. 

Avendo  tratteggiato  brevemente  il  caso  clinico,  credo  opportuno 
non  tralasciare  qualche  osser\  azione,  che  varrà  ancora  più  a  suf- 
fragare le  considerazioni  che  merita  la  cura  giapponese,  valutata 
alla  stregua  degrincovenienti  che  elimina. 

In  veix),  oggi  che,  per  un  fenomeno  di  autosieroterapia,  spesso 
si  è  yisto  assorbire  una  raccolta  sierosa  pleurale  in  seguito  alla 
semplice  aspirazione  di  pochi  centimetri  cubici  di  liquido,  sarebbe 
quasi  inutile  parlare  di  una  nuova  cura  venendo  a  mancare  la 
necessità  delle  gt*andi  aspirazioni. 

Ma,  siccome  le  grandi  aspirazioni  tuttora  sono  ancora  larga- 
mente praticate,  essendo  ancora  molti  quelli  che  non  credono  alla 
efficacia  delle  piccole  aspirazioni  se  non  in  quei  oasi  in  oui  il  li- 
quido siasi  da  pochi  giorni  stabilito  credo  utile  riferire  quello  che 
io  penso  sul  valore  della  cura  giapponese. 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  IU2  — 

Innanzi  tutto  lo  complicanze  più  temibili  che  si  possono  ayet*e 
a  seguito  0  durante  un'operazione  di  toracentesi  comune  le  più 
frequenti  sono  la  emorragia  endopleurale  e  l'edema  acuto  del 
polmone^ 

Sia  runa  che  Taltro  vanno  dovuto  allo  squilibric»  di  pressione, 
determinato  dal  vuoto,  che  si  produce  nel  cavo. 

Ora  il  metodo  giapponese,  che  lascia  defluire  il  liquido,  ed  al 
liquido  defluito  sostituisce  l'aria,  rimedia  appunto  alle  tristi  con- 
seguenza del  vuoto,  perchè  venendosi  a  sostituire  al  quantitativo 
di  liquido,  fuoriuscito  dal  cavo,  un'equale  quantità  di  aria,  e  lo- 
gico che  dovranno  restare  immutate  le  condizioni  di  equilibrio. 

Dippiù,  la  toracentesi  giapponese,  mercè  la  penetrazione  del- 
l'aria nel  cavo  pleurico,  arreca  altresì  il  vantaggio  di  impedire 
le  ferite  del  polmone,  perchè  mantenendo  inalterata,  se  non  au- 
mentata la  capacità  del  cavo,  allontana  l'estremità  libera  dell'ago 
puntore  dal  polmone. 

Inoltre,  ammettendo  che  ogni  pleurite  sia  di  natura  tubercolare 
e  che  uno  dei  modi  come  la  pleurite  tubercolare  guarisca  sia  pro- 
prio quello  di  vuotare  il  più  che  sia  possibile  il  cavo,  perchè  più 
bacilli  tubercolare  vengono  a  mettersi  fuori,  la  torocentesi  giap- 
ponese risponde  molto  bene  a  tale  intento,  pel  fatto  che  l'aria, 
introdotta  nel  cavo  pleurico  esercita  una  certa  pressione  sul  li- 
quido, il  quale  è  indotto  naturalmente  a  defluire  in  più  gran  copia. 

Né  vale  accampare  l'ipotesi  che  l'entrata  dell'aria  ambiente  nel 
cavo  pleurico  possa  operare  la  trasformazione  purulenta  del  li- 
quido per  non  prendere  in  considerazione  un  metodo  che  lo  merita. 

Lasciando  le  ragioni  che  potrei  ripetere  per  dimostrare  che  le 
sierose  debbono,  forse,  avere  per  l'aria  molta  resistenza,  oramai  gli 
studi  dello  stesso  Dieulafoy,  che  tanta  paura  ha  anch'egli  per  l'aria, 
hanno  messo  in  evidenza  che  tale  trasformazione  non  si  opera  dal 
di  fuori,  ma  dal  di  dentro,  perchè  la  pleurite  siero-fibrinosa  può 
divenire  purulenta,  ma  pel  fatto  stesso  della  sua  evoluzione. 

Dieulafoy,  con  uno  studio  molto  sottile  ed  ingegnoso  attribui- 
sce al  quantitativo  numerico  dei  globuli  rossi  la  possibilità  di  tale 
evoluzione.  Egli  crede  che  ogni  versamento,  il  quale  non  contenga 
più  di  3000  globuli  rossi  per  millimetro  cubico  sia,  generalmente 
un  versamento,  che  ha  poca  tendenza  alla  suppurazione;  mentre 
che  le  cifre,  le  quali  sorpassano  i  5000  globuli  rossi  per  milli- 
metro cubico,  possono  essere  un  indizio  della  futui*a  purulenza 
del  liquido  pleurico. 

Anzi,  volendo  stare  agli  studi  del  Dieulafoy,  bisognerebbe  ri- 
tenere che  la  torancetesi  giapponese,  rimuovendo,  come  si  è  detto 
le  conseguenze  del  vuoto,  sarebbe  anteponibile  alla  comune  tora- 
centesi, anche  perchè  ci  mette  al  sicuro  della  possibile  trasfor- 
mazione di  un  liquido  in  un  altro.  Occorrendo,  infatti  estrarre 
colla  comune  torocentesi  una  grande  quantità  di  liquido,  qualora 
non  si  ristabilissero,  a  causa  del  vuoto,  le  condizioni  di  equilibrio 
non  è  improbabile  la  emorragia  endopleurale,  la  quale  porterebbe 
il  numero  dei  globuli  rossi  a  quello  necessario  per  la  trasforma- 
zione di  un  liquido  siero-Qbrinoso  in  liquido  purulento. 
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A  questo  caso  clinico  faccio  seguire  quest'altro,  che,  se  non 
sembra  tanto  chiaramente  importante,  forse,  Io  è  quanto  il  primo. 

Per  essere  breve  tralascio  la  semiotica  e  vengo  subito  a  trat- 
tare il  decorso  del  morbo. 

Lucia  Boccia  di  Luigi,  di  anni  17,  di  genitori  sani.  Il  giorno  23  ago- 
sto, presa  da  febbre  alta,  da  brivido  e  da  dolore  puntorio  al  lato  sini- 
stro del  torace,  nei  pressi  del  capezzolo,  fu  costretta  a  mettersi  a  letto. 
Il  giorno  26  dello  stesso  mese,  chiamato  al  letto  delPinferma,  mi  ac- 
corsi dairassenza  delle  vibrazioni  toraciche,  dall'assenza  del  mormorio 
vescicolare,  dalla  presenza  di  un  suono .  completamente  ottuso  e  dalla 
scomparsa  delFaja  semilunare  del  Traube,  che  mi  trovavo  già  di  fronte 
ad  un  copiscuo  versamento  pleurico.  Feci  diagnosi  di  pleurite  essudativa, 
e  consigliai  la  cura  opportuna. 

Però,  nonostante  i  rimedi  più  efficaci,  non  mi  riuscì,  già  dopo  10  giorni 
dall'inizio  della  malattia,  di  indurre  a  miglioramenti  il  decorso  del 
morbo;  anzi  il  liquido  pleurico  piuttosto  mostrava  tendenza  ad  aumentare, 
fino  ai  punto  che,  alterando  la  meccanica  cardiaca  per  lo  spostamento 
che  cagionava  alle  condizioni  statiche  del  cuore,  mi  decisi  ad  operarla 
di  toracentesi. 

Alla  fine  della  prima  metà  del  mese  di  settembre,  infatti,  praticai,  a 
mezzo  deirapparecchio  del  Potain,  un'aspirazione  di  circa  500  cmc.  di 
liquido  pleurico,  siero-fibrinoso,  pur  senza  tralasciare  le  cure  più  oppor- 
tune diuretiche  e  diaforetiche. 

Dopo  ho  atteso  che  la  febbre  fosse  diminuita  e  che  le  condizioni  ge- 
nerali fossero  migliorate.  Ma  la  mia  attesa  fu  purtroppo  vana:  il  liquido 
non  tardò  molto  a  riprodursi,  e  la  febbre,  in  seguito  ad  una  leggiera 
remissione,  che  durò  qualche  giorno  dalla  operazione,  elevò  di  bel  nuovo 
la  sua  curva«  e  la  mantenne  per  ancora  un  bel  pezzo  tira  i  38^  al  mat< 
tino  ed  i  SSy^-SO'  alla  sera.  Allora  pensai  di  rioperarla. 

Questa  volta,  però,  invece  di  servirmi  di  tutto  l'apparecchio  del  Po- 
tain,  feci  uso  semplicemente  del  trequarti,  annesso  airarecchio,  e  di  una 
eomune  siringa  aspiratrice  di  10  cmc. 

Disinfettata  la  parte,  introdussi  Tago  puntore  del  trequarti  ed  iniziai 
Taspirazione.  Tale  operazione,  pur  non  volendo  e  per  quanto  si  fosse  in 
presenza  di  una  pleurite  piuttosto  ancora  coi  segni  deiracuzie,  riuscì, 
forse,  a  realizzare  il  concetto  del  giapponese  Kowadano.  Accadeva  che, 
mentre  allontanavo  la  siringa  aspiratrice  dalla  comunicazione  laterale 
del  trequarti  per  cacciarne  il  liquido  aspirato,  nel  momento  delPatto  in- 
spiratorio  che  Tam malata  faceva,  Taria  entrava,  leggermente  gorgo- 
gliando, nella  cavità  pleurica. 

Di  liquido,  forse,  ne  potetti  aspirare  circa  lOO  cmc.  Ebbene  in  seguito 
a  tale  aspirazione  V  ammalata  migliorò  sensibilmente.  La  febbre  dopo 
tre  giorni  scomparve  completamente  senza  più  ricomparire,  mentre  il 
cuore  ripigliava  il  suo  ritmo  normale  e  le  condizioni  generali  la  propria 
rifioritura. 

Ora  che  cosa  avrà  mai  operato  la  guarigione  ? 

(iuello  che  ho  descritto  è  il  metodo  che  ho  seguito.  Se  i  gor- 
gogli, che  arrivavano  persino  ali  'orecchio  dei  profani,  debbono 
attribuirsi  all'aria,  che  durante  l'inspirazione  dell'ammalato  e  men- 
tre io  vuotavo  la  siringa  entrava  nel  cavo  della  pleuri,  bisogna 
ritenere  che,  ancora  una  volta,  il  metodo  giapponese  dovrà  farci 
pensare  sulle  considerazioni  che  gli  spettano. 
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Patologia  e  Cllnica  Medica 

FURGONI.  —  Di  ana  particolare  eomplicanza  della  Ueenia  mielogoii. 

(Riv.  e  critica  di  Clin.  medica.  N«  34.   1908). 

La  complieauza  dencritta  non  ha  nulla  di  connine  con  la  diat^^i  emorragi- 
ca ;  consiste  in  dolore  e  tnmefazione  improvrisamcnte  insorgenti  in  territo- 
rio muscolare,  talora  precedentemente  dolente;  la  tumefazione  rapidamente  au- 
lucnta,  si  ha  edema  delle  parti  vicine  ,  colorazione  ecchìmotica  delta  cut*»  a 
ma^^iore  o  minore  distanza,  sotì'erenze  gravi  locali  e  generali,  febhre,  auuieuto 
di  globuli  bianchi,  specie  poi  dei  mielociti.  Una  puntura  esplorativa  i\h  esilo 
a  sangue  denso;  se  invece  si  interviene  chirurgicamente  si  ha  il  reperto  di 
un  anatoma,  e  dalla  sacca  aperta  continua  poi  a  fluire  sangue  nerastro ,  8i<y 
chcj  a  causa  della  anfrattuosita  e  profondità  delle  pareti,  della  impossibilità 
di  disinfettarle  debitamente,  del  ristagno  di  sangue,  della  poca  resist^^uza  d*i 
tessuti  leucemici ,  subentra  infezione  locale  e  aggravamento  rapido  dell'  wu- 
lualato* 

La  comparsa  di  tale  ematoma  intramuscolare  fu  dall'A.  riscoutrafa  in  dnr 
cAsi  di  leucemia  .mìeloide  assai  avanzato;  essa  aggirava  notevolmente  la  pro- 
gnosi e  deve  essere  nota  onde  intervenire  chirurgicamente. 

Nella  sede  dell'  ematoma  1*  A.  trovò  il  muscolo  ìniìltrato  e  in  gran  part<* 
sostituito  da  un  voluminoso  mieloma.  BastA  considerare  che  in  questo  troviamo 
spazi i  sanguigni  senza  endotelio,  vasi  a  pareti  parzìalment-e  sostituite  dal  tes- 
suto mieloide  con  endotelii  interrotti  e  distrutti  e  ampia  comunicazione  tr» 
lume  vasale  e  tessuto  mieloide  |>er  compiendere  come  un  mieloma  miiscoUn* 
costituisca  il  substrato  anatomico  locale  predisponente  all'ematoria. 

Il  reporto  di  mielomi  intramuscolari  non  ha  altro  riscontro  nella  letteratura, 
e,  trattandosi  di  vere  «  metastasi  mieloidee  intramuscolari  »  depone  a  favore 
della  dottrina  neoplastica   delle  leucemie. 

Le  conclusioni  dell'A.  sono  le  seguenti:  1"  in  corso  di  leucemia  mieloide  in 
fase  avanzata  può  improvvisamente  e  in  minio  a]>parentemente  spontaneo  in- 
sorgere un  grosso  ematoma   intramuscolare. 

2.**  questo  oilVe  imjuonte  cliniche  particolari,  è  estremamente  raro  etl  ag- 
grava la  ))roguosi  ; 

S."  non  di])ende  da  diatesi  emoiTagica,  della  quale  anzi  manca  ì»  ronniiK' 
siutomatologia,  ed  ha  genesi  ])revalenteuieute  locale  ; 

4."  il  prodursi  dello  ematoma  è  essenzialmente  dovuto  alla  preesdj^tenf» 
di  un  mieloma  muscolare  che,  con  le  peculiari  lesioni  vasali,  otFre  il  substrato 
anatomico  prediépoucnte  um  non  sulHciente  a  determinare  da  solo  la  si>ecial** 
complicanza  morbosa  alla  cui  produzione  altri  momenti  causali  possono  e4>n- 
correre  ; 

5.^  il  reperto  di  metastasi  mieloide  intramuscolare  è  ij^i«/^ridia>  volt» 
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osservato  e  sembra  venire    in    appoggio    alla   dottrina   neoplastica  delle  len- 
eemie  (Banti). 

CRESPELLANI.  —  Il  reperto  ematologieo  speellleo  ài  Ceiaris-Demel  e 

Ift  ma  Impertansa  tlagnOBtiea.  (Policlinico,  18  ottobre  1908). 

li'A.  ha  intrapreso  una  serie  di  rieerclie  su  quest'argouiento,  proponendosi 
Eiopratutto  di  indagare  le  iniìamniazioui  non  purulente  e  se  potense  avere  in 
esse  un  valore  come  sussidio  diagnostico.  Egli  ha  studiato  32  casi  clinici,  ri- 
petendo Pesame  del  sangue  a  fresco  col  Brillaut-Cresylblan  e  Sudan  III  pa- 
recchie volte  dnrante  l'infermità  e  dai  risultati  avuti  poter  arrivare  alle  se- 
denti conclusioni: 

1."  La  presenza  dei  leucociti  aveuti  il  nucleo  scolorato  e  il  protoplasma 
carico  di  goccioline  colorabili  col  Sudan  III  non  costituisce  un  reperto  spe- 
cifico costante  delle  infiammazioni  pmulente; 

2."  Questi  leucociti,  dapprima  ritenuti  dal  Cesaris  come  indici  di  un  pro- 
censo  suppurativo,  possono  esistere  come  grado  estremo  di  alterazione  leuco- 
citaria anche  senza  un  focolaio  di  suppurazione  neirorganismo  ; 

3.")  Che  nello  studio  del  sangue  a  scopo  diagnostico  non  dobbiamo  occu- 
parci di  ricercare  soltanto  leucociti  circolanti  aveuti  i  caratteri  dei  purulenti; 
ma  piuttosto  della  presenza  di  sudonafllia  e  dell'eutitii  di  questa  sia  in  rap- 
porto ad  ogni  leucocito  colpito  ,  sìa  in  rapporto  alla  massa  dei  leucociti  in 
Ì8pecial  modo  suscettibili  di  tali  alterazioni  (polinucleari  ueutrofili)  e  tener 
conto  di  questo  reperto  in  relazione  di  sintomi  clinici  presentati   dal  malat^o; 

4.")  Senza  pronimciai-«i  sul  meccanismo  con  cui  com])arisce  il  grasso  in 
circolo  può  ritenersi  che  genralmente  la  sudauoiìlia  dei  leucociti  sìa  in  rela- 
zione con  uno  stato  tossico  dcirorganisiuo,  che  sai*]\  tanto  maggiore  quanto 
più  rorganismo  è  sensibile  a  certi  priiicipii  tossici  circolanti,  e  probabilmente 
la  mancanza  di  sudanofìlia  in  certi  casi  possa  essere  in  rapporto  colla  forma- 
zione di  anticorpi.  Difatti,  individui  che  furono  soggetti  a  due  successive  in- 
fezioni a  breve  distanza  Puna  dall'  altra,  nella  prima  ebbero  una  sudanoHIìa 
leucocitaria,  che  mancò  nella  seconda. 

HUCHARD.— Genesi  delParterlo-sefeimi.  (l)aHa  Gazz.  Osp.  n.«  142-1908). 

h'  A.  dimostra  come  la  diversità  di  vedute  su  tale  questione  dipende  in- 
nanzi tutto  : 

1.")  dalla  mancanza  di  una  deHnizìone  esatta  delParterio-sclerosi  ; 

2.")  Dallo  scambio  che  si  è  fatto  bene  spesso  di  tale  malattia  coU'ateroma; 

3.'^  Dalla  eccessiva  importanza  che  fino  ad  ora  ì*  stata  ai  risultati  speri- 
mentali ottenuti  con  la  iniezione  di  sostanze,  le  quali  sono  capaci  di  innalzare 
la  pressione  e  di  determinare  V  ateroma  ,  e  di  avere  scambiato  tutto  questo 
con  Parteriosd erosi. 

4."  Dal  significato  esclusivo  che  si  ^  voluto  assegnare  alP  aumento  della 
pressione  arteriosa,  senza  avere  riguardo  al  quadro  clinico  comidesso  della  in- 
tossicazione che  regola  riutero  quadro  morboso. 

L'A.  a  seconda  della  sua  esperienza  personale  elencherebbe  così,    a  seconda 
della  loro  frequenza,  le  cause  che  determinano  l'arterio-sclerosi: 
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1.^  La  gotta  ed  il  reuniatÌBmo  inHÌfìme  eolia  calcolosi; 

2.0  La  Hifilide; 

3.0  Alcune  varietà  di  aliuieutazione; 

4.0  L'abuso  del  tabacco; 

5.0  Accanto  a  tali  cause  bisogna  porre  1'  avvelenamento  da  pioiubo  ,  il 
quale  avrebbe  sulle  art-erie  delle  conseguenze  analoghe  a  quelle  determinate 
dalla  gotta. 

Quanto  all'abuso  dclV  alcool  V  A.  afferma  che  esso  determina  a  carico  dei 
vasi  delle  alterazioni  ben  diverse  da  quelle  che  non  rappresentino  1'  art'erio- 
scl  erosi. 

L'arteriosclerosi  può  anche  essere  conseguenza  del  diabete ,  sebbene  questo 
avvenga  di  raro;  e  più  di  raro  di  quanto  non  avvenga  in  conseguenza  di  ma- 
lattie infettive.  Huchard  afferma  che  bisogna  atteneitti  piuttosto  ai  caratteri 
clinici  che  anatomo-patologici,  specialmente  |>er  quauto  riguarda  la  cura  an- 
titossica e  renale. 

ZEBROWSKI.  —  L'azione  dannosa  del  tabacco.  (Central.  Allg  Path.  XIX- 
15,  1908). 

L'  A.  ha  studiato  accuratamente  Pazioue  del  fumo  di  tabacco  sugli  animali 
pervenendo  alle  seguenti  conclusioni: 

1.»  L'inspirazione  cronica  del  fumo  di  tabacco  determina  nei  conigli  per- 
dita di  appetito,  ed  un  notevole  dimagriment'O; 

2.0  Quando  la  respirazione  di  fiuno  di  tabacco  viene  proseguita  per  molto 
tempo,  può  generare  nelle  cellule  gangliari  del  cuore  formazione  di  vacuoli  e 
cromatolisi ,  e  nella  parete  aortica  nello  strato  medio  ed  interno  necrosi,  mol- 
tiplicazione cellulare,  con  formazione  di  t'Cssuto  cartilagineo; 

3."  Il  fumo  delle  qualità  più  ordinarie  di  tabacco  contiene  evidentemente 
più  nicotina  di  quello  che  non  ne  contenga  il  fumo  delle  varietà  più  costoM; 

4."  All'  infuori  della  nicotina  il  fumo  di  tabacco  conliene  ancora  piccole 
quantità  di  veleno,  le  quali  possono  agire  nei  conigli  in  senso  paralizzante  * 
producono  dimagrimento; 

5.0  La  piridina  del  tabacco,  alla  concentrazione  secondo  cui  è  contenuta 
nel  tabacco,  non  esercita  alcuna  azione  tossica  spiccata. 

DE  SANDRO.— Pollachinria  e  liorborignii  nella  tubercolosi  polMonare. 

(La  medicina  italiana  N.  23-24,  1908;. 

L'  A.  in  88  malati  di  tubercolosi  polmonare,  studiati  nell'Ospedale  Incura- 
bili, ha  riscontrato:  pollachiuria  82  volte  (93  per  cento  dei  casi)  ;  movimenti 
abnormi  dell'  inte**tino  con  rumori  caratteristici  (borborigni)  42  volte  (47  per 
cento).  La  pollachiuria  tubercolare  è  notturna  e  diurna  ;  è  precoce  ,  potando 
precedere  di  qualche  anno  i  segni  toracici  fisici  dell'atlezione. 

Alla  pollachiuria  si  accom])agna  un'  elevazione  notevole  del  grado  di  acidità 
delle  urine  (dalla  media  noruiale  di  1,61  per  mille,  si  arriva  ad  una  media  di 
i'ìrca  il  2,5  per  mille  e  in  casi  singoli  si  può  oltrepassare  la  cifra  del  3  per 
mille).  Questa  esagerazione  dell'acidità  delle  urine  può  spiegare  la  pollachiu- 
ria dei  tubercolotici,  secondo  1' A.,  insieme  coi  seguenti  tre  fattori  :  iperestesia 
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della  mucosa  vescicale,  onde  per  più  piccoli  stimoli  la  vescica  si  contrae ,  e 
diminuita  resistenza  dello  sflutere  lìscio,  condizioni  provocate  entarambi  dalla 
ipotrofia  e  oligoemia  indotte  dall'infezione  tubercolare  e  dalle  tossine  elimi- 
nate con  le  urine  ;  lieve  grado  di  nefrite  interstiziale  cronica  ^  che  può  asso- 
ciarsi alla  tubercolosi  polmonare. 

I  movimenti  abnormi  dell'intestino  sono  avvertiti  ilall'inferma  ma  non  danno 
dolori  o  sensazioni  spiacevoli,  sono  palpati  dall'  osservatore,  si  producono  in- 
di fteren  temente  nei  periodi  dì  stitichezza,  di  diarrea  o  di  defecazione  normale, 
si  traducono  all'orecchio  con  rumori  caratteristici,  percepiti  non  solo  dall'in- 
fermo, ma  ascoltati  alcune  volte  persino  da  chi  stia  alla  distanza  di  alcuni 
metri.  Durano  appena  qualche  secondo  o  meno  e  si  ripetono  pih  volte  al 
giorno  o  pih  volte  al  mese.  Becco 

KLEmP£K£R.  —  Balia  fosfaUrla,  eontribato  alla  profllaMi  dei  caleoli 
renali.  (Zeutralblatt  (tir  innere  Mediziu.  N.<»  40,  1908). 

L'A.  distingue  due  gruppi  principali  della  fosfaturia,  la  fosfaturìa  batterica 
e  la  fosfaturia  asettica.  L'infezione  batterica  della  orina  si  produce  mediante 
ritenzione  della  stessa  nelle  vie  orinarle,  come  avviene  nella  prostatite,  nella 
cistite  e  nella  pietite ,  e  la  diagnosi  di  una  fosfaturia  batterica  indica  sem- 
pre un'adozione  organica  delle  vie  urinarie. 

La  natura  batterica  della  fosfaturia  dovrebbe  senz'  altro  essere  riconosciuta 
dall'odore  «ammoniacale  della  orina  recentemente  svuotata  e  dai  lamenti  carat- 
teristici del  paziente  circa  la  malattia  primaria  uro-genitale.  Nel  caso  dubbio 
decide  l'esame  microscopico  del  centrifugato  immediatamente  dopo  emessa  la 
orina,  nel  quale  i  cristalli  a  coperchio  di  bara  del  fosfato  ammonio-magnesìaco 
dimostrano  l'origine  batterica.  Non  ostante  l'abbondante  secrezione  di  fosfato 
di  calce,  la  quantità  così  della  calce  come  dell'acido  fosforico  coiTÌspoude  per- 
fettamente alla  norma,  che  anzi  sotto  talune  circostanze  pochissima  calce  viene 
segregata  attraverso  i  reni.  GÌ'  individui  afletti  da  fosfaturia  batterica  vanno 
tanto  pia  facilmente  soggetti  a  calcoli  renali,  in  quanto  in  essi  si  verifieano 
vpesso  stasi  orinarie  mercè  la  causale  aflezione  locale.  £ssi  secernono  per  lo 
più  concrementi  piccoli ,  molli ,  friabili  ,  bianchi,  ripetentisi  frequentemente, 
mentre  i  calcoli  grossi  sono  rari;  si  hanno  di  frequente  dolori  ed  emorragie. 
Qui  s'impone  un  energico  trattamento  della  malattia  fondamentale.  Nei  vio- 
lenti attacchi  febbrili  viene  anzi  in  questione  la  nefrectomia. 

La  fossaturia  asaltica  si  distingue  in  due  grandi  gruppi  : 

1."  La  fosfaturia  asettica,  nella  quale  la  precipitazione  del  fosfato  di  ealce 
si  effettua  per  l'alterata  reazione  della  orina. 

2.^  La  fosfaturia,  che  ha  luogo  per  eccessi  di  sali  calcarei. 

11  primo  gruppo  si  rannoda  strettamente  alla  fosfaturia  fisiologica  e  si  ori- 
gina per  un  arresto  anormalmente  lungo  dell'acido  cloridrico  nello  stomaco, 
come  accade  nei  neurastenici  per  iperacidità  ed  ipersecrezione.  La  quantità  della 
calce  ooiTÌsponde  qui  del  tutto  alla  forma.  Nella  cura  bisogna  utilizzare  tutte 
le  risorse  della  idroterapia  moderna  ,  il  trattamento  sanatoriale  ecc.  La  mi- 
gliore dieta  è  qui  un  regime  misto,  povero  <li  sali  e  di  aromi  e  privo  di  ele- 
menti grossolani.  L'acido  idroclorico  agisce  direttamente  peggiorando  lo  stato 
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morboso  ;  molto  meuo  possono  somministrarsi  gli  alcalini.  Riesee  utilissima 
l'acqua  pura  impregnata  di  acido  carbonico,  poiché  una  porssione  di  oasa  paeu 
nella  orina  e  ne  diminuisce  la  reazione  alcolica  ;  sono  raccomandabili  ancb« 
le  oos)  dette  sorgenti  acidole  naturali. 

Nella  fossaturia  per  eccesso  di  sali  calcarli ,  nella  così  detta  calcari nria,  tTa^ 
tasi  parimenti  di  un'affezione  nervosa.  11  modo  di  comportarsi  delta  orina  non 
offre  alcuna  caratteristica  speciale.  L'orina  «i  emette  alcalina,  si  eopre  spcew 
col  riposo  di  una  pellicola  iridisconte  e  lascia  precipitare  un  sedimento  di  fo- 
sfato e  carbonato  di  calce.  Un  aumento  della  calce  nella  orina  può  aver  luogo 
in  dne  modi:  o  per  un  rimando  della  calce  dallo  intestino  ,  cioè  per  una  in- 
capacità di  esso  a  segregar  V  abituale  qnantità  di  calee,  o  per  nna  energir» 
attività  dei  reni,  cioè  per  una  capacità  di  essi  a  derivare  in  sé  dal  sangue  e 
secernere  calce  in  copia  maggiore.  L'  A.  ritione  esatto  solo  il  secondo  modo. 
La  calcarlìiria  può  quindi  sptegarsi  sohimento  per  nn*aTidità  di  calce  dei  reni. 

Ed  egli  ammette  che  nella  fosfaturia  per  eccesso  di  calce    occorre    nna  in- 
tinenza  attiva  per  mettere  gli  epitelii    renali    in  gra<1o  di  accogliere  e  sepv-    j 
gare  una  quantità  maggiore  di  calce  nella    stessa    guisa  che  operano  le  do^i 
tossiche  di  mercurio. 

Secondo  il  Klemperer  è  realmente  possibile ,  mediante  V  azione  di  piccola 
quantità  di  acido  ossalico,  spiegare  una  inUuenza  sull'avidità  di  C4^U«  dei  reni. 

8e,  quindi,  non  appare  illogico  il  tentativo  di  dùninuire  Pecoeaao  di  calc« 
della  orina  coU'iniiuenBare  direttamente  la  calciottoiiia  dei  reni,  pure  non  ni 
dorrà  trascurare  l'ulteriore  sforzo  di  agire  sul  sist^ua  nervoso  la  cui  anomalia 
vuol  essere  però  considerata  come  la  causa  ultbua  dell'avidità  <li  ealee  defli 
epitelii  renali. 

OSTANKOW.  —  CrUi  gastrica  dei  tabici.  (idem  N.*»  34,  1908). 

L'A.  descrive  uno  dei  parecchi  oasi  di  sua  osservazione,  dal  quale  deduce, 
che  le  crisi  gastriche  dei  tabici  sono  t«ilvolta  la  indubbia  esprossioue  dell'ac- 
curaolata  influenza  di  morfina  nell'organismo  e  sembrano  essere  una  rean«B« 
dell'organismo  all'  avvelenamento  cronico  da  morfina.  Questo  fatto,  che  paib 
a  favore  della  ipotesi  tossica  dell'origine  dello  crisi  gastriche  nei  tubici,  è  staw 
già  messo  in  rilievo  nella  letteratura.  Così  Leyden  p.  e.,  nella  sua  monografia 
sulla  tabe  ,  si  è  espresso  nel  senso ,  che  le  recidive  e  la  intensità  delle  cth 
gastriche,  sott-o  l'influenza  della  morfina,  possono  aumentarsi.  Anzi  in  alcmn 
casi  mercè  la  sospensione  del  preparato  oppiaceo,  si  è  riusciti  d'  ottenere  au 
notm'ole  miglioramento  in  persone  che  erano  andate  soggette  a  crisi  gastrichp 
tempestose.  Il  paziente  descritto  dall'A.  soffriva  di  atassia  e  di  dolori  lanci- 
nauti,  contro  i  quali  tutti  i  metodi  curativi  si  orano  mostrati  impotenti.  Lo 
infermo  in  ultimo  ricorse  alla  morfina.  Prima  della  iniezione  di  morfina  n«ia 
si  erano  verificate  crisi  gastriche.  J)a  principio  le  iniezioni  di  morfina  gli  erano 
praticate  sempre  dalla  mano  del  medico  ,  in  una  dose  che  non  oltrepaiwaTa 
un  V2  «li  granello.  Ma  dopo  che  il  paziente  si  fu  abituato  alla  morfina,  qu<>Mr^ 
in  dosi  sempre  crescenti,  gli  veime  iniettata  dagl'  infermieri,  e  non  solo  nna 
volta,  ma  pih  volte  durante  il  giorno.  Posciachè  il  trattamento  con  la  TO»r^ 
fina  era  durato  circa  due  anni,  l'infermo  non  ebbe  più  alcuno  intervallo  libero 
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da  dolori.  Vi  si  aggiunsero  «ubito  arcessi  di  vomito  e  le  critii  gantrìclie  di- 
vemiere  sempre  pili  frequenti.  Ora,  siccome  il  consueto  trattamento  non  aveva 
recato  alcun  sollievo  allMnfermo  e  le  crisi  gastriche  ritornavano  sempre  in 
campo,  così  VA.  partendo  dal  punto  di  vista  che  le  crisi  dipendono  dall'  av- 
velenamenti» di  moriìua,  cercò  persuadere  il  paziente  a  smettere  a  poco  a  poco 
Poso  della  morfina.  L'infermo  accolse  volentieri  il  consiglio,  e  d'allora  in  poi 
1©  iniezioni  di  morfina  gli  furono  fatte  sempre  pih  di  raro  e  finalmente  fu- 
rono abbandonata  per  sempre.  Lo  crisi  gastriche,  che  precedentemente  si  ri- 
X>etevano  ogni  12-15  giorni  e  talvolta  duravano  parecchi  giorni  di  seguito,  si 
fecero  allora  grada tament<ì  molto  più  rare  ,  in  quanto  esse  si  manifestarono 
ad  intervalli  di  p<»recchi  mesi.  Ma  uon  ajqiena  la  moiiìna  fu  messa  comple- 
tamente ad  intervatli  di  parecchi  mesi.  Ma  uon  appon.b  la  morfina  fu  messa 
completamente  da  banda,  le  crisi  gastriche  scomparvero  anche  del  tutto.  L'A. 
ha  osservato  fenomeni  analoghi  eziandio  in  un  caso  di  avvelenamento  da  eroina. 

Pavonk 

Patologia  e  Clinica  Chirurgica 

MOKO.  —  Sallf^.dJagn^i  clinica  dUTereniiale  fra  sarcoma,  e  lipoma»  (La 

Clinica  Chirurgica,  Anno  XVI,  p.   Ut)4-1469,   1908. 

I^'A.  ritiene  che  l'esattezza  della  diagnosi  si  imponga  principalmente  nei 
tumori,  poiché  spesso  da  «piesta  dijiende  la  i»ossibilitìi  di  un  atto  operativo,  che 
vale  a  salvare  un  infermo  votato  a  morte,  se  si  tratta  di  neoplasma  maligno, 
come  pure  h  di  gi*ande  im])oi'tanza  il  riconoscere  una  neoformazione  benigna, 
quando  essa  ne  simula  una  mnligua  per  non  avere  la  triste  sori>resa  di  avere 
demolita  inutilmente  una  parte  che  sarebbe  stato  importante  di  conservare.  In 
generale  si  ritiene  che  la  rapida  evoluzione  del  tumore  stia  pih  |>er  una  forma 
di  sarcoma,  anziché  di  lipoma,  il  che  non  è  es**tto;  infatti  in  qualche  raro  caso 
il  chirurgo  si  i>uò  trovare  a  fare  la  diagnosi  di  sarcoma  in  tumori  che  all'esame 
anatomico  hanno  presentato  tutti   i  caratteri  dei  lipomi. 

L'A.  riferisce  la  storia  di  una  inferma  di  35  anni,  senza  ante<*e(lenti  degni  di 
nota.  I/ammalata  due  mesi  e  mezzo  ])rima  del  suo  ingresso  in  clinica  ])resi'n- 
tava  un  tumoretto  del  voliiuie  di  una  mezza  ìioce  al  lato  esterno  del  gomito 
destro,  di  consistenza  molliccm,  che  andò  aumendando  rapidamente,  diventando 
della  grandezza  di  <|uasi  diu*  uova  di  struzzo,  senza  pulsazioni  di  sorta,  con 
confini  abbjistanza  netti,  con  superficie  convessa  ecc.  Sulla  parte  ]»iù  sporgente 
del  tumore  vi  ò  uua  ulcerazione  a  fondo  pianeggiante,  a  margini  sottili,  irrego- 
golari,  coperta  di  granulazioni  di  colorito  rosso,  facilmente  sanguinanti.  La 
garza  che  ricopriva  la  soluzione  di  continuo  era  imprognatii  di  una  scarsa  se- 
crezione siero-sanguinolenta,  non  feti<la,  non  vi  era  ostacolo  nei  movimenti 
€lell'articolazione  del  gomito.  Si  fece  diagnosi  di  ]»robabile  mixo-sarcoma,  ciò 
non  ostante  trattandosi  del  braccio  destro  si  pensò  prima  alla  demolizione  del 
tumore  più  larga  possibile»  rispettando  la  contiuuità  deirarto:  all'atto  opera- 
tivo si  trovò  invece  un  lipoma,  che  si  potette  enucleare,  si  escisse  la  cute  esu- 
berante e  si  satura  il  tutto  completamente.  Anche  la  diagnosi  istologica  fu  di 
lipoma  del  connettivo  sottocutaneo  del  braccio. 
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È  credenza  comune  che  quando  le  cellule  si  infiltrano  di  grasso,  diventano 
meno  atte  alla  moltiplicazione,  ed  è  questa  una  delle  principali  ra^oni  per 
cui  i  lipomi  hanno  uno  sviluppo  assai  lento.  Nel  caso  testé  riferito  VX.  nota 
che  le  cellule  connettivali  normali  alla  periferia  dei  lobuli  ed  i  lobuli  occupati 
da  cellule  adipose  di  volume  superiore  alle  cellule  normali  sono  state  la  causi 
del  rapido  accrescimento  del  tumore.  Il  lipoma  è  aumentato  di  volume  per  il 
continuo  in  filtrarsi  di  grasso  fra  gli  elementi  connettivali  normali  che  «i  tro- 
trovano  alla  periferia  dei  lobuli  e  negli  spazi  interlobulari.  «  L'essere  il  toniore 
fornito  di  vasi  di  deserete  calibro,  che  in  esso  si  ramificavano^  può  spìe^^nd 
come  agli  elementi  interstiziali  arrivasse  nutrimento  in  abbondanza,  per  pot<ere 
subire  facilmente  l'infiltrazione  grassosa,  e  dare  luogo  all'accrescimento  rapido 
del  lipoma  » . 

L'A.  consiglia  che  prima  di  procedere  ad  intervalli  demolitori  per  presunti 
tumori  maligni  non  bisogna  tralasciare  di  ricorrere  alla  biopsia^  cioè  all'esame 
diretto  del  tumore;  giacché  il  semplice  accrescimento  rapido  può  essere  un 
carattere  proprio  tanto  del  sarcoma  come  del  lipoma,  quindi  non  può  senipir 
servire  per  diifereiiziare  clinicamente  queste  due  forme  morbose. 

ZlRONI.  —  Deformità  congenita  del  nasoCNarfeeecteplea).  (1^  Clinira 
Chirurgica,  Anno  XVI,  p.  1416-U26,  1908). 

L'A.  dopo  un  rapido  sguardo  sulle  ])riucipali  deformità  congenite  del  naso, 
si  sofierma  a  parlare  dettagliatamente  di  una  varietà  di  defonuità,  nella  quale 
si  ha  una  sola  narice  del  tutto  simile  ad  una  narice  del  naso  normale  e  dal- 
Paltro  lato,  in  luogo  della  vera  narice,  si  ha  un'appendice  cilindrica,  a  fomu 
di  proboscide,  i)erforata  nel  suo  asse  ed  inserita  in  prossimità  dell'angolo  in- 
terno dell'occhio  dello  stesso  lato,  i>er  un  sottile  peduncolo  pur  e^so  perforato. 
Nella  letteratura  medica  si  sono  riscontrati  solo  cinque  casi  di  questo  vizio  di 
sviluppo;  l'A.  ha  avuto  occasione  di  studiarne  un  sesto,  operato  felicemente 
dal  prof.  Gatti.  Si  tratta  di  un  bambino  di  pochi  giorni,  nato  a  termine  di 
genitori  sani.  Presentava  la  metà  destra  del  naso  completamente  nonnaie,  à 
notava  la  presenza  del  setto;  la  metà  sinistra  invece  mancava  completamente; 
ed  in  suo  luogo  esisteva  impiantata  immediamente  al  disotto  dell'estremo  in- 
terno del  sopraciglio  sinistro  un  organo  cilindrico  lungo  3  centimetri,  con  un 
]>erimetro  di  circa  4  centimetri,  inserito  per  un  corto  e  sottUe  peduncolo.  Tak 
organo  era  mobile,  con  un  incavo  circolare  all'estremo,  nel  quale  si  apriva  un 
piccolo  tragitto  che  percorreva  tutta  la  proboscide  fino  al  suo  punto  di  im- 
pianto. Fuoriusciva  da  esso  del  muco.  Notavasi  anche  coloboma  della  palpebri 
inferiore  sinistra  e  dacriocistite. 

Fu  asportata  completamente  la  proboscide  e  si  vide  che  il  condotto  non  « 
arrestava  al  punto  di  impianto  della  narice  anormale,  ma  ripiegandosi  ver» 
il  basso  e  l'interno  raggiungeva  il  lume  dall'altra  narice  normale,  comunicando 
con  essa.  La  guarigione  fu  rapida. 

Una  sezione  traversa  della  parte  più  alta  della  narice  mostra  distinti  trt 
strati  :  uno  estemo  formato  dalla  cute  ,  uno  intermedio  costituito  da  tessuto 
adiposo  ed  uno  centralo  formato  da  mucosa  all'interno  e  più  esternamente  da 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  1151  — 

una  parte,  da  ima  stria  cartilaginea  a  forma  di  serailuna,  e  dall'altra  da  tes- 
suto connettivo,  pih  esternamente  ancora  da  tessuto  muscolare. 

La  mucosa  contiene  numerose  glandolo  mucipare  a  grappolo,  alcune  delle 
quali  si  vedono  sboccare  in  infossamenti  imbutiformi  della  mucosa  rivestiti  da 
epitelio  cilindrico.  L'esistenza  del  coloboma  l'A.  lo  pone  ancbe  in  rap7>orto 
con  un  parziale  arresto  di  sviluppo  del  bottone  nasale  estemo  di  sinistra; 
l'unione  fra  le  diverse  parti  sarebbe  venuta  a  mancare,  avendosi  la  viziatura 
in  parola.  Tali  deformità  sarebbero  cominciate  a  prodursi  verso  la  7.*  o  8.* 
settimana  di  vita  intrauterina.  Gargano 


Bibliografia 


La  pratica  delle  malattie  dei  bambini  (Diagnosi  e  Terapia)^  pubblicata  in 
fascicoli  dai  D.ri  Apert,  Barbikr,  Castaignk,  Grknet,  Guillemot,  Guinon, 
Harfan,  Méry,  Ri8T,  Simon,  di  Parigi;  Anderodias,  Cruchkt,  Moussous, 
RoGAZ,  di  Bordeaux;  Wkil,  Pèhu,  di  Lione;  Carriere,  di  Lilla;  Haushal- 
TER,  di  Nancy;  Dalous,  di  Tolosa  ;,  Leenh  a  ri>t,  di  Montpellier;  Audéoud, 
BouRDiLLON,  di  Ginevra;  Delcourt  ,  di  Bruxelles  (6  volumi  grandi  in  8*», 
ciascuno  di  300  a  500  pagine,  con  figure.  Ciascun  fascicolo  si  vende  separa- 
tamente. Editore  I.  B.  Baillière-Parigi.  In  vendita  presso  Detken  e  Rocholl). 

Si  è  già  pubblicato  il  seguente  fascicolo: 

MARFAN,  ANDERODIAS  e  CRUCHET.— Introduzione  alla  medieina  dei 

bambini.  (Un  voi.  grande  in  8"  di  }mg,  480,  con  71  tignre.  Prezzo  L.  11). 

L'igiene  e  la  patologia  della  infanzia  banno  forse  profittato  di  piti  cbe  non 
quelle  dell'età  adulta  delle  trasformazioni  della  terapia  in  questi  ultimi  anni. 
Èra  quindi  venuto  il  momento  di  condensare  lo  stato  attuale  delle  nostre  co- 
gnizioni su  questo  argomento.  La  pratica  delle  malattie  dei  bambini  si  occupa 
essenzialmente  delle  questioni  di  diagnosi  e  di  terapia^  cioè  di  quelle  nozioni 
dì  pratica  infantile,  che  sono  sempre  piit  reclamate  dai  medici. 

Il  lavoro  è  stato  diviso  in  grandi  capitoli,  affidati  agli  specialisti  più  emi- 
nenti di  tutte  le  facoltà  mediche  di  lingua  &ancese. 

Gli  argomenti  sono  snccessivamente  trattati  nelVordine  seguente  : 

Nel  1^  fascicolo  sono  consacrati  i  dati  essenziali  pratici  ,  che  concernono 
Vigieue,  V allattamento,  la  crescemaj  Vediioazioney  la  pubertà. 

Questa  introduzione  alla  medicina  dei  bambini  era  tanto  piìi  indispensabile  in 
quantohè  molti  pediatri  odierni  ,  ricadendo  negli  errori  di  alcuni  antichi, 
sono  ritornati  a  concludere  da  ciò  che  è  neìV  adulto  a  ciò  che  dev'essere  nel 
bambino. 

Per  queste  ragioni  non  v'ha  dubbio  che  le  nozioni  classiche,  fatte  rivivere 
in  questa  introduzione  da  Marfan,  aggiungendovi  la  sua  nota  personale,  non 
contribuiscano  a  ricondurre  la  pediatria  nel  retto  tramite,  dal  quale  essa, 
in  questi  ultimi  anni,  aveva  mostrato  tendenza  ad  allontanarsi.  Vengono  in  se- 
guito le  malattie  per  apparecchi; 

Nel  2^  Fascicolo  sono  trattate  le  malattie  del  tubo  dirigente^  che,  nello  stu- 
dio dell'infanzia,  hanno  la  massima  importanza. 

Nel  3^  Fascicolo  sono  studiate  le  malattie  dell' appendice  j  della  milza^  del  sangue 
e  dei  gangli  linfatici. 

Il  4"  Fascicolo  è  consacrato  alle  malattie  degli  apparecchi  circolatorio  e  re- 
spiratorio e  del  mediastino. 

Nel  5**  Fascicolo  sono  trattato  le  malattie  del  sistema  nervoso^  del  tessuto  cel- 
lulare, delle  ossa  e  delle  articolazioni;  nel  6"  le  malattie  della  pelle  e  le  febbri 
esantematiche. 

Quanto  alla  scelta  dei  collaboratori,  basterà  leggerne  la  lista  per  convincersi 
che  i  pediatri  parigini  più  eminenti  non  hanno  esitato  ad  associare  il  loro 
concorso  con  quello  dei  Maestri  pili  reputati  di  tutte  le  Università  della  Fran- 
cia e  delle  Università  dei  pa'^si  \à'^iui  di  lingua  francese.  ^-^  ^ 
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P.  E.  LÉVY.  ~  Nearagtenia  e  NeTroai  —  I^oro  gnarìgieiie  deisttiTa  la 

cara  libera,  (llu  voi.   in  le.*^  Editore  Felix  Aleau  Parigi.  In  vendita  preAHo 
Detken  e  Rorholl.   Prezzo  L.   4,50). 

Qnesto  libro  costitnJRce  il  complemento  ed  il  seguito  nec€«8arìo  della  pre- 
cedente opera  ben  nota  dello  stenso  Autore  «  VEduoazione  razionale  della  vo- 
lontày  8H0  V80  terapeutico  » ,  di  cui  si  ricorda  senza  dubbio  il  grantle  Rucceaso. 

L'Aut4)re  prosegue  le  applicazioni  della  cura  morale  e  riedncativa  nelle  af- 
fezioni nervose  ,  nenrasteuia  ed  isterismo  ,  ed  anche  nei  disturbi  di  diversi 
ordini  ,  in  cui  non  si  pensa  ordinariamente  a  far  intervenire  la  sua  azione, 
che  pur  è  molto  considerevole,  come  vien  dimostrato  dalle  caratteristiche  os- 
servazioni, che  PA.  riporta,  come  nello  nevralgie,  nelle  sciatiche,  per  eaemp., 
nelle  affezioni  gastriche,  nella   spermatorrea,  ecc. 

iSi  leggerà  con  grande  interesse  lo  studio  complessivo  ,  con  cui  si  termiiu 
l'opera,  nel  quale  studio  PA.  opi>one  la  sua  concezione  personale  sulle  nevrosi 
e  sulla  loro  terapia  a  quella  che  il  Dr.  Dubois  (di  Berna)  ha  recent-emente 
tracciata,  e  dimostra  in  quali  punti  <|,(u)st'ultiuui'  dev'essere  completata  o  rei- 
titicata.  Uno  dei  fatti  più  importanti,  che  ne  derivano,  è  la  necessità  di  darr 
alla  cura  morale  e  rieducativa  la  sua  oooclnsione  l^gittiu^a,  sos.titai];e,  cioè,  U 
cura  libera  (lasciando  1'  ammalato  nel  suo  ambienta*  e  permettendogli  di  con- 
tinuare le  sue  occupazioni  abituali)  al  metodo  rigoroso,  e  Un'oggi  a  torto  ri- 
tenuto classico,  deirisolameuto. 

Questa)  libro  segua,  a  tiil  riguardo,  come  dal  punto  di  vista  della  terapeu- 
tica morale  stessa,  una  delle  evoluzioni  pih  importanti  nella  cura  delle  nevrow. 

IKÌIT.   LUIGI  MEDRI.— Analisi  ehlmlelie  per  gli  IngeirAeri.  (con  29 

Tabelle,  80  figure  nel  testo  1   voi.  di  pag.   XIV-815,  (L.  3,50)  Ulrico  Hoepli 
editore,  Milano.  In  vendita  presso  Detken  e  Rocholl). 

L'Autore,  che  diresse  per  circa  un  decennio  le  esercitazioni  di  Chimici^  Do- 
cimastica agli  studenti  della  R.  Scuola  d'  Applicazione  per  gli  Ingegneri  di 
Bologna,  ha  colmato  una  lacuna  già  da  tempo  universalmente  sentita  ,  pul>- 
blicando  il  presente  Manuale  ,  nel  quale  in  forma  chiara  ,  semplice  ed  alla 
portat^i  di  tutti,  sono  esposti  i  principali  saggi  ,  che  si  eseguiscono  sulle  fto- 
st-auze  interessauti  in  modo  speciale  a  tutti  coloro  che  studiano  ed  esercitano 
la  professione  delP ingegnere.  L'aria,  le  acque  potabili  ed  industriali,  e  com- 
bustibili nei  loro  diversi  stati  d'aggregazione,  i  metalli,  le  leghe,  i  materiali 
cementanti  e  gli  esplosivi  formano  i  principali  argomenti  di  questa  pubbUea- 
zione  che,  pur  essendo  di  indole  prevalentemente  chimica,  non  trascura  nem- 
meno la  parto  tecnica,  alla  quiUe,  anzi,  quando  occorre  ,  sono  rìaerbati  spe- 
ciali capìtoli.  Assai  numerose  sono  le  tabelle  illustrative,  i  dati  sperimentali, 
gli  esempi  ecc.,  cosicché  per  ogni  singolo  argomento  si  trova  in  poche  pagina 
un  complesso  di  cognizioni  ,  ohe  ,  pur  essendo  tutte  di  grande  importansa . 
erano  tino  ad  ora  sparse  in  molti  libri  assai  diversi  negli  intenti,  per  cai  fa- 
rono  pubblicati,  talora  anche  difficili  a  consultarsi,  nonché  di  mole  e  dì  eosle 
ragguardevoli. 

Per  questi  motivi  e  per  la  grande  diligenza  e  perizia,  con  cui  dall'Antere 
ha  studiato  e  compiuto  il  lavoro,  quelito  è  destinato  ad  incontrare  seoaa  dab- 
bio  il  pieno  favore  dei  tecnici,  degli  industriali,  degli  studenti  ed  in  generale 
di  tutti  coloro  che  vogliono  acquistare  conoscenza  e  pratica  di  questo  ramo 
importantissimo  di  Chimica  Applicata. 


Gerente  Responsabile:  Filippo  Oleari 


8t»b 


Tip.  F.  Bangio  vanni  &  Figlio  —  Vico  Salata  ai  Veiitaglieri,  14  —  Napoli 
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GIORNALE  INTERNAZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 

UEDATTO    DAL 

Prof.  LUIGI  MARAMALDI 


I  fermenti  metallici  nella  cura  del  reumatismo 
articolare  acnto  e  delle  sue  complicanze  cardiache. 

Nel  decorso  anoo,  seguendo  un  lavoro  di  Bardet,  mi  occupai 
in  questo  Bollettino  (vedi  pag.  121)  delle  proprietà  fisiche  e  chimi- 
che delle  soluzioni  colloidali  dei  metalli  nei  loro  rapporti  con  le 
applicazioni  terapeutiche.  Richiamai  alloi*a  l'attenzione  dei  lettori 
sulle  proprietà  delle  soluzioni  dei  fermenti  metallici  o  soluzioni 
di  Bredig  pure;  sulle  proprietà,  che  valgono  a  differenziare  il  col- 
largolo dall'argento  colloidale  contenuto  nelle  soluzioni  di  Bredig, 
ed  in  ultimo  su  diverse  soluzioni  colloidali. 

È  noto  che  tutti  gli  organi  contengono  dei  fermenti  ossidanti, 
e  che  1  leucociti  no  rappresentano  una  sorgente  abbondante.  Nelle 
malattie  la  natura  medicatrice  tende  a  moltiplicare  questi  agenti 
di  difesa,  che  hanno  il  compito  di  distruggere  i  veleni  di  origine 
cellulare  o  microbica.  Orbene,  come  è  stato  dimostrato  pochi  anni 
or  sono  da  A.  Robin  e  Bardet,  i  metalli  infinitamente  divisi,  ri- 
dotti a  quello  stato  della  materia,  che  diciamo  colloidale,  spie- 
gano an'azione  analoga. 

Sono  questi  i  fermenti  metallici,  che  hanno  per  effetto  di  au- 
mentare la  formazione  dell'urea  e  dell'acido  urico,  di  accrescere 
il  coefficiente  di  ossidazione  azotata,  di  determinare  una  forte 
reazione  degli  organi  emopoietici,  di  esercitare  un'azione  micro- 
bicida  manifesta. 

'  La  malattia,  in  cui  la  medicazione  con  i  fermenti  metallici  dà 
i  migliori  risultati,  è  la  pneumonite,  in  cui  la  temperatura  si  ab- 
1)assa,  la  tensione  arteriosa  si  eleva,  e  la  crisi  viene  affrettata. 

I  fermenti  metallici  stimolano  le  reazioni  di  difesa  contro  l'in- 
tossicazione ed  i  suoi  prodotti,  attivano  l'evoluzione  dei  processi 
chimici,  che  trasformano  i  veleni  microbici  ,  rendendoli  solubili 
ed  attenuando  la  loro  tossicità. 

In  un  recente  volume  (1)  il  prof.  Robin  tratta  dalla  cura  del 
reumatismo  articolare  acuto  e  delle  sue  complicanze  cardiache 
con  i  fermenti  metallici,  ed  io  credo  far  cosa  utile  per  i  lettori, 
riassumendo  il  bellissimo  studio  dell'illustre  terapista  francese. 

(1)  A.  Robin.  Len  fermenta  métallique^  et  leur  empìoi  en  thévapeniiquc  (Editore 
Rneff,  Parìgi). 
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Quando  il  prof.  Robin  coinunicò  gH  ^fletti  dèi  fer]tntaftrì90tal- 
liei  nella  cura  della  pneumonito,  gli  si  obbiettò  che  4i^èstà  'ma- 
lattia ha  una  evoluzione  ciclica,  e  che  la  brusca  caduta  della 
temperatura,  che  si  verifica  cosi  frequenteofiente  in  sèguito  alla 
iniezione  dei  fermenti  metallici,  può  essere  messa  in  conto,  non 
della  cura,  ma  della  defervescenza  nonnale. 

A  questa  obbiezione  il  prof.  Robin  aveva  di  già  risposto  esau- 
rientemente, dimostrando,  da  una  parte,  l'identità,  che  esiste  tra 
gli  atti  chimici  di  questa  defervescenza  normale  e.^uelii  con  i 
quali  si  traduce  l'azione  dei  fermenti  metallici  sugli  scambii  ge- 
nerali e  respiratorii,  e  dall'altra  parte  metteiwte  bwae -iì^-WKevo 
la  precocità  di  questa  defervescenza  terapeutica. 

Ma  nella  cura  del  reumatismo  articolare  acuto  con  i  fermenti 
metallici  non  si  può  più  invocare  l'evoluzione  ciclica  della  ma- 
lattia, ed  i  fatti,  che  il  prof.  Robin  espone,  dimostrano,  senza  Qon- 
testazione,  razione  di  questi  agenti,  non  solo  sulla  temperatura, 
ma  anche  sulla  evoluzione  della  malattia.  , 

Egli  ha  curato  con  i  fermenti  metallici  25  casi, di  reumatismo 
articolare  acuto  non  complicato,  29  casi  complicati  con  cardio- 
patie, e  13  casi  diversamente  complicati., 

Nel  r  caso,  che  gli  capitò  air  osservazione,  da.  due,  giorni  si 
somministravano  4  gr.  di  salicilato  sodico  senza  alcun  eSetjto. 

Fu  sospeso  il  salicilato,  e  si  praticò. una  iniezione  di  10  cm.  e. 
di  argento,  che  fece  abbassare  la  temperatura  e  diminuire  i  ido- 
lori,  ma  senza  debellare  realmente  la  malattia,  poiché  dopo  24 
ore  i  fenomeni  si  riaffacciarono  allo  stesso  modo  di  prima,  Allora 
il  prof.  Robin  associò  alla  iniezione  di  argento,  fatta  ogni  due 
giorni,  la  somministrazione  di  4  gr.  di  salicilato  di  sodio,  ii^  dosi 
singole  di  50  centigr.  ogni  tre  ore,  e  con  questa  cui'a  tutti  i  fe- 
nomeni scomparvero  in  quattro  giorni. 

Poiché  i  fermenti  metallici  da  una  parte  ed  il  salicilato  sodico 
dalTaltra  sembrano  menare  allo  stesso  effetto,  per  quanto  dissi- 
mile sia  il  loro  meccanismo  d'azione,  è  parso  razionale  al.  prof. 
Robin  di  adoperarli  associati.  Egli  ha  seguito  questo  metodo  in 
67  casi  di  reumatismi  diversi,  ed  i  risultati  sono  stati  soddisfa- 
centissimi ,  poiché  tutti ,  eccetto  uno,  sono  guariti  più  rapida- 
mente che  non  adopei^ndo  da  solo  il  salicilato  sodico. 

E  per  quanto  lieve  sia  la  mortalità  per  il  reumatismo  artico- 
lare, non  è  indifferente  notare  che  su  questi  07  casi,  di  cui  36 
con  gravi  complicanze,  non  si  è  avuto  che  un  solo  decesso,  ve- 
rificatosi al  17""  giorno  della  malattia,  in, un  uomo  di  35  ^ni, 
il  quale  fin  dall'inizio  del  suo  terzo  attacco  di  reumatismo  fu 
colpito  da  endocardite  infettiva  con  pleurite  doppia,  dispnea  con 
52  respirazioni ,  congestione  pulmonare  doppia.  All'  autopsia  si 
trovarono,  oltre  alle  lesioni  precedenti,  una  endocardite  vegetante 
delle  valvole  mitrale  e  sigmoidee  ed  una  pleurite  interlobare 
suppurata.  Erano  state  fatte  cinque  iniezioni,  con  nessnn  risui- 
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tato,  senfSL  .pregiudizio  del  salicilato  di  sodio  e  delle  diverse  cure 
richieste  dai  sintomi  predominanti. 


11  prof.  Robin  analizza  i  particolari  dei  casi  semplici. 

In  t^ttj,^^  notevole  la  rapidità,  con  la  quale  si  attenuano  i  sin- 
ton^i  jQsseijizjali  della  malattia,  cioè  la  febbre,  i  dolori,  il  gonfiore 
ed,  il  Y^i^s^imento  articolare,  e  rilevante  il  fatto  che  pocKe  volte 
si  psseryano  quei  ritorni  nocivi,  che  sono  cosi  frequenti  nel  corso 
di  que^^,  malattia,  poiché  Robin  non  gli  ha  osservati  che  quat- 
tro vpjte^  eà  anche  queste  novelle  insorgenze  cedettero  sempre 
molto  rapidamente  alla  cura. 

La  temperalura  si  abbassa  al  disotto  di  38,  tra  uno  a  sei  giorni, 
al  più,  dall'  inizio  della  cura,  e  quanto  più  questa  è  attuata  di 
buon*  ora,  tanto  pie  rapida  è  la  defervescenza.  Negli  ammalati 
dcirOspèdale  il  pi*of*  Robin  non  ha  avuto  mai  l'occasione  d'ih- 
coinincia'Fe  la.  cura  prJttia  del  3*^  gionio;  il  più  sovente  essa  fu. 
instituita  al  7®  od  al  W  giorno.  Nella  maggior  parte  dei  casi 
bastano  2  o  3  iniezioni  di  10  cm.  e.  di  fermento  metallico. 

l'j^  caduta  termica  è  a»ai  frequentemente  brusca  e  presenta 
tu tta'T apparenza  dello  brustóho  defervescenze,  che  si  osservano 
nella  pulmonite.  Quando  la  defervescenza  non  è  brusca,  si  com- 
pie sempre  in  un  breve  spazio  di  tempo  :  in  generale ,  48  ore. 
Ciascuna  iniezione  è  quasi  sempre  seguita,  dopo  24  ore,  da  ui^ 
ahhassdmento  di  temperatura. 

I  dolori  si  attenuano  fin  dalla  prima  iniezione;  la  loro  scom- 
paia totale  è  un  poco  più  tardiva  delkt  defervescenza  termica, 
ed  avviene  due  a  quattro  giorni  circa  dopo  di  questa.  La  me- 
dia df  25  casi  dà  tre  giorni  e  mezzo  per  la  defervescenza  ter- 
mica; e  cinque  giorni  e  mezzo  per  la  scomparsa  dei  dolori. 

La  durata  della  malattia  viene  ridotta  in  proporzioni  sensibili. 
La  media  di  durata  dei  25  casi,  calcolata  dal  giorno  deirinizio  della 
malattìa  ^np  al  giorno,  in  cui  l'ammalato  è  capace  di  riprendere 
il  lavoro,  è  stata  di   18  giorni,   variando  da  8  a  34  giorni. 

|{ei  pazienti  curati  prima  del  6''  giorno  essa  non  è  stata  che 
di  13  giorni,  in  quelli  curati  dal  6.**  al  9*  giorno,  è  stata  di  19 
giorni,  ed  in  quelli  curati  dal  10*  in  poi  è  stata  di  22  giorni. 
'Nove  di  questi  ammalati  presentavano  albumina  nelle  urino, 
fn  q^uantità  variabile:  scomparve  in  tutti,  senza  lasciare  tracce 
ulterióri,  sia  prima  che  dopo  la  defervescenza. 

La  legazione  urinaria  si  è  manifestata  nella  maggior  parte  dei 
casi.  Talvolta  la  quantità  di  urea  eliminata  è  stata  considerovolo; 
in  uà  casa  raggiunse  70  gr.  nelle  24  ore. 

Quando  la  reazione  urinaria  non  è  stata  completa,,  si  è  però 
sempre  avuta  la  comparsa  dell'uno  o  dell'altro  dei  suoi  elementi. 

/  metalli  adoperati  sono  stati  Toro,  l'argento,  il  platino  ed 
il  palladio.  Il  più  attivo  sembra  l'argento,  nel  senso  che  la 
defervescenza  termica,  la  scomparsa  dei  dolori  e  Tevoluzione  della 
m'alatiia  si  sono  verificate  più  rapidamente:  bisogna  però    tener 
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conto  del  fatto  che  i  casi,  in  cui  è  stato  adoperato  il  fermento 
argento,  figuravano  tra  i  più  recenti. 


Passando  ai  reumatismi  articolari  acuti  complicati  con  car- 
diopatie, il  Prof.  Robin  riunisce  in  una  prima  e  più  importante 
serie  i  casi  complicati  con  cardiopatie  pure,  ovvero  con  cardio- 
patie 0  pleurite,  itter)  ecc.  Questa  serie  comprende  29  casi,  di 
cui  uno  seguito  da  morte;  in  tutti  gli  altri  28  la  iniezione  dei 
fermenti  metallici  ha  spiegato  una  ÌTavorevoie  azione  non  solo 
sulla  febbre  e  sui  diversi  sintomi  del  reumatismo  articolare  acuto, 
ma  anche  sulle  complicanze  cardiache. 

Il  prof.  Robin  riporta  alcuni  casi  a  titolo  di  esempio: 

Un  impiegato  di  commercio,  di  IS  anni,  senza  antecedenti  morbosi, 
entra  neirOspedale  alT  8^  giorno  della  malattia,  con  un  attacco  di  reu- 
matismo articolare  acuto  localizzato  alle  ginocchia  ed  alle  spalle.  I  toni 
cardiaci  si  percepiscono  sordi;  polsi  90  a  100. 

Si  somministrano  4  gr.  di  salicilato  sodico. 

Al  12^  giorno  la  temp.  serotina  si  eleva  a  39^2;  polsi  115.  Sebbeoo 
i  dolori  e  la  tumefazione  articolare  sieno  di  molto  attenuati,  il  paziente 
si  lagna  di  oppressione  precordiale,  ed  ha  40  respir.  a  minuto.  Si  per- 
cepiscono un  rumor  di  soffio  alla  punta  del  cuore  e  sfregamenti  netti 
alla  base  dello  sterno. 

13**  giorno:  temp.  mattut.  39^7,  serot.  40*;  polsi  100;  respir.  40. 

14*  giorno:  lemp  mattut.  40^,4;  polsi  120;  respir.  45.  SI  fa  una  inie- 
zione endovenosa  di  3  cm.  e.  di  oro;  la  sera  temper.  39^,4. 

15^  giorno:  temp.  mattut.  39^8;  temper.  serot.  40^,3;  polsi  104;  re^ 
spir.  34.  Altra  iniezione  endovenosa  di  3  cm.  e.  di  oro. 

le*"  giorno:  temp.  mattut,  40^^;  temp.  serot.  39^,8;  polsi  112;  resp.  48. 

ì?"*  giorno:  defervescenza  brasca;  temp.  mattut.  38^1;  temp.  serot 
38^4;  polsi  81;  resp.  45. 

La  defervescenza  si  accentua  nei  giorni  seguenti;  il  paziente  proovi 
del  benessere;  il  soffio  e  gli  sfregamenti  si  attenuano,  quando  al  21' 
giorno  comparisce  un  soffio  pleuritico  a  sinistra,  che  cede  in  due  giorui 
sotto  1* influenzi  di  una  nuova  iniezione. 

Al  31^  giorno  il  paziente  esce  dalPoepedale:  il  soffio  alla  punta  e  gli 
sfregamenti  sono  completamente  soom parsi. 

Un  altro  caso  si  riferisce  ad  un  cocohiere  di  48  anni,  che  aveva  avuto 
due  attacciìi  di  reumatismo  anteriori,  senza  residuo  cardiaco. 

Entrato  nell'ospedale  al  5^  giorno  della  malattia,  viene  assoggettat) 
alla  somministrazione  del  salicilato  sodico  (4  gran,  prò  die). 

Al  10**  giorno  i  dolori  articolari  sono  di  molto  attenuati  e  la  tempe- 
ratura va  da  37**,1  a  38**.  Ma  bentosto  la  febbre  si  .eleva,  ed  al  '13* 
giorno  si  constatano  i  sintomi  d*  una  endopericardite,  con  temp:  a  39^, 
dispnea,  urobilinuria,  albumìnuria  e  cattivo  stato  generale.  Al  17*  giOTDO, 
dopo  due  iniezioni  di  10  cm.  e.  di  argento,  ha  luogo  la  defervescenza 
termioà.  Ma  al  19**  giorno  la  temp.  si  eleva  di  nuovo,  e  si  manifesta 
una  pleurite  a  sinistra.  All'indomani  si  fa  una  iniezione  ipodermica 
di  10  cm.  e.  di  argento;  la  temp.  si  abbassa,  ma  il  versamento  persiste.. 
Al  22^  giorno  si  applica  un  grande  vescicante,  che  apporta  un  note?ole 
miglioramento. 
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L'ammalato  passa  meglio;  i  sintomi  deirendoperìcardìte  poco  a  poco 
scompaiono  ;  Turina  non  è  più  urobiliourica  e  non  contiene  più  albumina, 
quando. al  27^  giorno  si  manifesta  una  pleurite  a  destra,  che  cede  rapi- 
damente ad  una  inì^ione  di  1&  cm.  e.  di  oro,  seguita  dairap]|^lidazione 
di  un  altro  vescicante.  ,  ' 

Al  56*  giorno  r ammalato  esce  dall'ospedale,  dopo  una  lenta' con va^ 
tescenza,  completamente  guarito  della  sua  doppia  pleurite,  setìxa  *sfpega-t 
menti  perìcardici,  e  non  presentando  più  òhe  una  traccia  lievissima  del 
soffio  intenso,  che  faceva  percepire  alia  punta  del  cuore. 

Un  giovane  di  22  anni,  affetto  da  stenosi  mi  tralìca  probabilmente  cori-' 
genita,  è  colpito  da  un  attacco  di  reumatismo  articolare' acuto,  iname-' 
diatamente  complicato  con  pericardite. 

Il  prof.  Robin  lo  osserva  al  3"  giorno  della  malattia.  Il  Reumatismo 
affetta  le  ginocchia  e  Tarticol azione  tìbio-tar^ea  destra.  Il  paziefate,  pal- 
lidissimo, oppresso,  si  lagna  dì.  dolori^  alla  regione  precordiale,  dove  si 
percepiscono  degli  sfregamenti  ed  un  ritmo  mitralico.  Si  prescrivono^  4 
gr.  di  snlicìlato  sodico  e  si  iniettano  10  ^cm;  e,  di  argentò.  Al  4*  giorno, 
cioè  r  indomani ,  gli  sfregamenti  sono  attendati ,  ma  i  toni  òardiaci  òi 
percepiscono  sordi  e  lontani;,  l^òttusità  precordiale  si  è  estesa;  la  punta 
del  cuore  batte  nel  5^  spazio  intercostale,  un  poco  all'indentro  dei  limiti 
deirottusità  cardiaca.  Si  fa  una  2*  iniezione  di  argento.' 

La  defervescenza  termica  ha  luogo  ài  6^  giorno;  i  dolori  articolari 
scompariscono  al  7^  ed  al  9'  giorno  non  si  percepisce  più  alcuno  sfre- 
gamento; Tottusità  cardiaca  ha  ripreso  le  sue  dimensioni  nortnali,  e  non 
resta  più  che  la  sindrome  niitrc^lica  pura. 

Riassumendo  :•  nelle  28  osservazioni  di  reumatismo  articolare 
complicato  con  cardiopatie  acute  le  iniezioni  di  fermenti  metal- 
lici hanno  avuto  una  rapida  azione  sulla  febbre ,  sui  dolori  ar- 
ticolari e  stilla  evoluzione  delle  complicanze  cardiache  e  plearì* 
che.  Non  è  possibile  non  rimanere  colt)iti  dairazione,  che  questi 
fermenti  hanno  spiegato  sui  sintomi  tìsici  delle  endo-pericarditì, 
i  quali  sono  $compar:>i  o  si  sono  attenuati  in  pochissimo   tempo. 

Quegli  ammalati,  che  non  avevano  affezione  cardiaca  prima  del- 
l'aitacco  di  reumatismo,  sono  usciti  dalla  malattia,  per  la  mag- 
gior parte,  senza  residuo  apparente  da  parte  del  cuore.  Nellct 
stesso  tempo  cèdevano  altri  sintomi  gravi ,  quali  rurobilinurii^, 
Talbumiiiuria,  la  dispnea. 

Nei  casi.  In  ani  àeUe  pleuriti  complicarono  le  cardiopatie  reu^ 
matiche  nel  loro  decorso,  l'effetto  dei  fermenti  tnetallici  associati 
con  il  vescicante  e  con  il  regime  latteo  assoluto  fu  tanto  più  note- 
vole jpep  quanto  incerta  p  dubbia,  è  la  loro  azióne  nelle  pleuriti 
ordinarie.. 

Nei  casi  di  reumatismo  articolare  acuto  semplice ,  come  si  è 
notato  innanzi,  V  azione  dei  fermenti  metallici  è  tanto  più  evi- 
dente per  quanto  più  presto  si  instituisce  la  cura.  Lo  steasp  è 
delle  cardiopatie  reumatiche,  giacché,  per  una  fortunata  combi-* 
nazióne ,  buon  numero  degli  ammalati  furono  assoggettati  alla 
cura  air  inizio  delle  complicanze  cardìache  e  pleuriche,  ed  è  a 
questa  cura  .immediata  che  il  prof.  Robin  attribuisce ,  in  parte, 
il  successo  (jlella  medicazione. 

In  tutti  questi .  ammalati  le  reazioni  urinarle  e  termiche  sono 
state,  nelle  óre  consecutive  alla  iniezióne,  estremamente  frequenti. 
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fa  uiià  sòccxnda  ijerie  il  prof.  Robin  rianisce  i  casi  di  remna- 
tismì  articolari  diversamente  complicati  e  di  pseudo-reumatismi 
ijjX^tivi..  I^  (categoria  di.  reumatismi  complicati  comprende  43 
cafti.,  di  cui  2  di  .bronchite  acuta  ,  1  di  congestione  pulmònarc 
graye,  2  di  reumatismo  puerperale.,  l  di  artrite  tifoidica.,  1  di 
artrite  infettiva  tibio-tassea  destra  con,  lì  nf augi  te  secondaria  ^  1. 
di  eritema  polimorfo  con  reumatismo  delle  ginocchia  e  sinoviti 
tendinee,  e  5  di  re\unatismo  blenorragico. 

Nei  due  reafnatici  con  complicanza  di  bronchite  acuta,  questa  fu  con- 
tein|)oranea«  in  iin  caso,  alla  flussione  articolare,  o  neiralCro  sopra vvemve 
al  declinare  di.  qu^est' ultima,  con  una  insorgenza  termica,  che  fece  ele- 
vare la  temperatura  da  37\4  a  39  ,1.  L^uno  dei  pà^iei^ti  fu  curato  con 
Targanto,  T altro  con  l'uro.  Tutti  e  due  guarirono  senza  incìdenti,  ed 
uscirono  dalTospedale  al  14°  e  18'  giorno  della  loro  milattia.  Questi  due 
cfbsi  si  comportarono  come  quelli  di  reumatisqio  semplice,  e  la  eleva- 
zione, termica  osservata,  nel  secondo  ammalato  nel  momento  dell*  inva- 
siane  della  bronchite  cedette  immediatamente  ai  fermenti  metallici , 
nelto  s^»80  tempo  che  la  bronchite  entrava  rapidamente  in  risoluzione. 

Il  caso  dì  congestione  polmonare  acuta  si  riferisce  ad  un  sarto  di  25 
anni,  curato  air 8  giorno  d*un  veumAtismo  articolare  acuto,  in. cai  la 
temperatui*a  si  manteneva  dal  3*  giorno  fra  39^  e  39^,7.  All'  8"  e  9* 
giorno  gli  si  fece  una  iniezione  di  oro.  La  temper.  si  abbassò  di  seguito, 
H  %XV  1 1  '  giorno  scese  a  38  ,  nello  stosso  tempo  ohe  scompari  vano,  i  do*, 
lori.  Al  Jr6^  giorno,  quando  il  paziente  sembrava  in  convalescenza  e  si 
aHmeatava  glÀ  da  5  giorni ,  fa  preso  (la  congestione  pulmonare  acuta 
con- emottisi  e  febbre  a  38^,6 -39^cbc  cedette  al  24*  giorno  dopo  duo 
altee  iniezioni  di  oro.  La  convalescenza  segui  il  suo  corso  regolare,  e 
Tammalato  uscì  guarito  il  36°  giorno. 

I  4  09^1  ài  pseudo-reumatìBrUi  in f et  ivi  ftirono  particolarmente  ]grra vi 
Una  donna  di  34  anni  ebbe  un  aborto  a  3  mesi,  il  20  Decembre  19d6. 

L*  8  Gennaio  1907  fu  colpita  da  ittero  infettivo,  con  due  foeolai  iì  broDoor 
pnenniottìte  alle  basi  dei  pulmoni.  Temp.  matt.  39\6.  Il  16  (j^naio  si 
manifestarono  dolori  e  gonfiore  alla  spalla  ed  al  pugno  di  d^r%^  Fa 
sfiÉtaposta  al.  regime  latteo,  coin  una  pozione  airossido  bianpo  dl.antìino- 
Bi#:  il  17  ed  il  19  si  fece  una  iniezione  di  oro.  Il  20  la  temp.  aoQse 
a  37%6;  il  22  i  dolori  si  attenuarono;  il  23  il  soffio  ricomparve  alle  basì 
d^i  pulmoni,  dove  si  percepivano  anche  rantoli  umidi.  Il  24  nuova  in- 
sorgenza in  tutte  le  articolazioni  della  mano  destnii  con  Una  temp,  dt 
38^,3.  S' immobilizza  la  mano  su  di  una  tavoletta,  in  mancanza  di' fer- 
mento. L'ammalata  esce  guarita  dalP  ospedale  YS  Febbraio. 

In  un  secondo  caso  di  artrite  pnerperale  della  coscia  con  lussazioni» 
spoiitahea,  In  una  cucitrice  di  19  anni,  2  iniezioni  dì  argento  dimiatiÌT* 
rono  sensibilmente  1  dolori,  senza  esercitare. azione  sensibile  sulU.teuv- 
peraturt,  uè  sul  decorso  della  malattia. 

II  3^  caso  si  riferisce  ad  un  giovane  idi  drogheria,  di  17  anni,  sopraf- 
faticato,  colpito  il  20  ottobre  da  dolori  violenti  nel  ginocchio  e  nel  collo 
del  piede  di  destra.  L^articolazione  tibio-tarsea  è  violacea,  con  nn  ede- 
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ma,  che  occupa  tutto  il  piede  e  la  metà  inferioredellagaiiftba^  Tempe- 
ratura 38^,5.  Si  fa  una  iniezione  di  oro  il  24  ed  il  27  ottobre.  U  do- 
^lorOidel  giooechio  scomparisce;  la  temp.  cade  a  37^36^7.  Ma  il  eolio 
del  piede  rimane  dolentissimo.  Il  1"  Novembre  linfaggite  lungo  tutta  la 
gaf](>ba«:Il  paziente  passa  nella  sala  chirurgica,  dovot^'il  giorno '&,. gli  si 
incide  un  grosso  ascesso  ganglìonaré  deiringuine.  Rientra  nelle  sale  di 
Épbin  il  !^  Novembre,  e  ne  esce  guarito  il  15  Decembre. 

Il  réumatisìTio  hlenù^ragico  fu  osservato  in  un  cocchiere  di  25  anni, 
'1&  giorni  dopo  la  cessaiione  dello  scolo.  L'affezione  incominciò  con  una 
manifestazione  generale  in  tutte  le  grandi  articolazioni  del  iato  destro, 
«d-8  giorni  dopo  si  localizzava  nel  pugno.  Si  fecero  2  iniezioni  di  oro 
il  9^  e  ril^  giorno,  che  attenuarono  i  dolori  ed  abbassarono  la  temp.  da 
.37^9r38^5.a  37  ,2-38*.  Il  dolore  scomparve  il  lo*"  giorno.  Poi  si  v^^ri- 
ficò  una  piccola  ripresa  dei  dolori,  il  19"*  giorno,  che  cedette  sponta- 
neamente il  24^,  mentre  ricompariva  un  lieve  ^colò.  blenorraglco. 

Il  '2.®  caso  si  riferisce  ad  uu  uomo  di  60,  affetto  da  reumatismo  blt?- 
norragico  al  pugno  destro  ed  alle  piccole  articolazioni  della  mano,  com - 
pltcato  con  pielocistite  ed  orchite.  La  complicanza  articolare  data  da  8 
•^oml,  ed  è  molto  dolente.  Si ^  lo  stesso  giorno  una  iniezione. di  paU 
ladio  in  corrispondenza  del  pugno.  DalTindomani  i  dolori  ed  il  gonfiore 
.diminuiscono.  Il  paziente,  curato  in  sèguito  con  applicazioni  di  placche 
radlfere,  guacisee  ladioalmente  delia  sua  artrite. 

Il  3.^  caso  si  riferisce  ad  un  garzone  di  hotel,, di  28  anni,  affetto  da 
artrite  blenorragica  al  collo  del  piede  destro,  nèì  decorso  di  una  ble- 
n  rragia.  Anche  qui  là  iniezione  dì  palladio  modera  i  dolori  ed  attiva 
la  risoluzione,  che  fu  compieta  con  Tappi icazione  di  placche   radifere. 

Il  4.^  caso  riguarda  una  giovinetta  di  22  anni,  affetta  da  2  mesi  da 
reumatismo  blenorraglco  cronico  al  pugno  destro  con  esito  in  anehilosi. 
L'iaiezione  >di  palladio  fu  adoperata  ta^ivamonte,  nel  momento  d^una 
ÌDsorgenza  aoRta  dolorosissima  nella  giuntura  anohilosata.  Ebbe  per  ef- 
fetto di  calmare  i  dolori  e  di  diminuire  rapidamente  il  gonfiore. 

L'ultimo  caso  si  riferisce  ad  una  cuoca  di  35,  anni,  affetta  da  erite- 
ma polimorfo^  accompagnato  con  artropatie  femore-tibiali  fugaci  e  con 
una  sinointe  acuta  dolorosissima  della  guaina  degli  estensori  della  mano 
sinistra.  Furono  fatte  3  iniezioni  di  oro  nel  cellulare  sottoeutaneo ,  in 
corrispondenza  della  sinovite.  I  dolori  scomparvero  dopo  la  prima  inte- 
ziono,  e  dopo  la  terza  si  ebbe  la  risoluzione  completa  della  sinovite. 


• 


Dallo  studio  di  questi  67  casi  di  reumatismo  articolare  sem- 
plice-o  eompU<{ato  e  di  pseudo- reumatismi  si  possono  ritrarre  le 
seguenti  conclusioni  terapeutiche: 

!.•  L'  uso  dei  fermenti  metallici  associati  con  il  salicilato  so- 
dico in    quantità  moderata  (4  gr.,  in  dosi  singole  di  Vg  g^-  ogni 
due  ore)  e  con  il  regime  latteo,  diminuisce  la  temperatura  dei  rou 
maticì  acuti,  fa  scomparire  i  dolori,  attenua  le  nuove  insorgenze 
e  raccorcia  sensibilmente  la  durata  della  malattia. 

2-**  Gli    effetti   dei    fermenti    metallici  e   del  salicilato  sodico 
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sono  meno  intensi  quando  i  due  farmachi  yengono  adoperati  isola- 
tamente che  non  quando  sono  associati. 

3.®  La  nattUra  del  metallo  pare  che  abbia  una  importanza  se- 
condària: tuttavia  l'argento  sembra  piii  attivo. 

4."*  Le  reazioni  uritiarie  e  termiche,  dopo  V  uso  dei  fermenti 
metallici,  sono  almeno  cosi  frequenti  nei  reumatici  che  nei  pneu- 
monitici.  Quanto  più  le  reazioni  urinarie  sono  intense  e  complete, 
tanto  più  favorevoli  sono  gli  effetti  dei  fermenti  metallici. 

5.**  I^  cura  ò  tanto  più  efficace  e  rapida  per  quanto  in  tempo 
più  vicino  air  inizio  della  malattia  si  instituisce, 

6/  Questa  cura  spiega  una  tìotevole  influenza  sulle  compli- 
canze cardiache,  anche  nei  casi  in  cui  queste  sopravvengono  in 
individui,  il  cui  cuore  è  stato  anteriormente  affetto.  Una  delle  con- 
dizioni del  successo  è  T intervento  fin  dall'inizio. 

7.*  La  cura  è  riuscita  benissimo  nei  casi  di  reumatismo  arti- 
colare acuto  con^plicato  con  bronchite  acuta  o  con  congestione  pul- 
Odonare  grave, 

8.*  Ugualmente  sembra  che  abbia  avuto  un'^ione  assai  con- 
siderevole in  4  ca^i  di  pseudo-reumatif^mi  infettivi  ed  in  un  caso 
di  sinovite  tendinea,  che  complicava  T eritema  polimorfo. 

9."*  In  questi  casi  l'iniezione  di  fermento  metallico  fatta  loco 
dolenti  è  stata  seguita  dalla  pronta  scomparsa  dei  fenomeni  arti- 
colari e  sinoviali. 

10.**  Questa  cura  merita  di  essere  sperimentata  nel  reumati- 
smo blenorragico,  in  cui  sembra  nettamente  calmare  i  dolori  e 
favorire  la  risoluzione  dell'artrite. 

il.''  Nelle  complicanze  gravissime,  nelle  cardiopatie  e  nei 
pseudo-reumatismi  infettivi  bisogna  adottare  la  via  endovenosa, 
0  fare  la   iniezione  a  livello  della  sede  della  complicanza. 

12.*  In  tutti  i  casi  di  reumatismo  articolare  acuto  complicati 
con  albuminuria,ittero,  od  urobilinuria,  l'aziono  favorevole  della 
cura  si  è  manifestata  rapidamente. 

IS.""  In  conseguenza,  i  fermenti  metallici  per  iniezioni  ipoder- 
miche ed  endovenose,  associati  con  il  salicitato  di  sodio  e  con  il 
negiipe  latteo  assoluto,  costituiscono  una  cura  di  scelta  nel  reu- 
.mutismo  articolare  acuto  e  nei  pseudo-reumatismi  infettivi,  tanto 
semplici  che  complicati. 

14;*  Si  adopereranno  per  iniezioni  ipodermiche  alla  dose  di 
10  cm.  e,  0  per  iniezioni  endovenose,  alla  dose  di  5  cm.  e.  Le 
iniezioni  saranno  ripetute,  in  generale,  ogni  due  giorni,  fino  alla 
scomparsa  della  febbre  e  dei  dolori  articolari.  In  qualche  caso 
con  complicanze  gravi  sarà  necessario  fare  le  iniezioni  ogni 
giorno.  Si  prenderà  a  guida  il  loro  effetto  sulla  temperatura,  sul 
dolore,  sullo  stato  generale  e  sulle  reazioni  urinarie. 
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6I0RMLE  INeNAZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEOIGHt 

RBDATTO    DAL 

Prof.  LUIGI  MARAMALDI 


Pnirigine^  di  origine  gastrica  e  sua  cura. 

In  una  lerton©  di  Cllnica  Terapeutica  fatta  all'Ospedale  Beaujon, 
il'  prof.  A.  Robin  passa  a  rivista  i  diversi  tipi  di  prarìgine,  che 
in  dermatolc^ia  costituiscono  un  grappo  non  bene  determinato. 
{R^vue  de  Ihérapeulique  —  Fe^.  24—1907,  e  Fase.  1.*  1908). 

Ricorda  che  Besnier,  nella  comunicazione  fatta  al  Congresso 
di  Londra,  gli  ha  distinti  in  pruriti  semplici  e  prurigini. 

l  pruriti  semplici  sono  caratterizzati  dalla  sensazione  di  solle« 
lieo  sulla  pelle.  Lasciando  da  parte  i  pruriti  da  cat4sa  esterna^ 
come  per  cs.,  quello  della  scabbia,  i  pruriti  detti  da  causa  tn- 
tema  sono,  in  generale,  di  ordine  tossico  :  cosi  quelli  che  si  ma- 
nifestano in  sèguito  air  assorbimento  di  certi  farmachi,  alla  in- 
gestione di  alimenti  guasti,  ali'ittero,  alla  gravidanza,  al  diabete^ 
alla  gotta,  alla  leucemia,  o,  in  certe  stagioni,  nei  veochi. 

Nel  prurito  non  esistono  lesioni,  ma  semplicemente  un  sintonia^ 
cioè  una  specie  di  solletico.  Però,  bentosto,  per  il  grattamento, 
compariscono  le  lesioni,  ed  in  secondo  tempo  infiltrazioni  der- 
miche, poi  la  lìchenificazione  o  la  eczematizzazione  della  pelle, 
eritrodermie,  orticaria  ecc.  Dal  momento  che  il  prurìto  si  accom- 
pagna con  papule,  la  pnirigine  è  costituita,  ed  è  su  queste  papule- 
che  vengono  successivamente  ad  innestarsi  le  dette  lesioni; 

Le  prurigini  idiopatiche  comprendono,  quindi,  come  elementi^ 
essenziali,  il  prurito  e  la  papula. 

I  dermatologi  le  distinguono  poi  in  acute  e  croniche. 

Le  acute  si  distinguono  a  loro  volta  in  semplici,  acute,  suba* 
cute  ed  atipiche.  In  quest'Ultimo  caso  la  papula  manca,  ma  le 
alterazioni  dermiche  si  traducono  con  un  eczema  speciale  estre- 
mamente pruriginoso. 

Le  prurigini  croniche  hanno  come  tipo  la  prurigine  dì  Hebra^ 
caratterizzata  da  un  prurito  con  eczema  a  placche,  affezione,  che^ 
comincia  dall'  infanzia ,  può  durare  tutta  la  vita,  ed  ò  general- 
mente ritenuta  incurabile. 

Accanto  alla  prurigine  idiopatica  si  colloca  la  prurigine  dia- 
tesica, la  quale  non  è  che  una  semplice  varietà  della  prurigine 
di  Hebra,  ma  suscettibile  di  guarigione.  L'elemento  papula  manca, 
ma  esistono  la  licheniJ9cazìone  e  l'eczema. 

In  Tista  di  tutto  ciò,  si  può  concludere  con  Besnier  che  sotto 
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li €  nome  di  prurigine  si  designa  un'afifezione  cutanea,  nella  quale 
il  prurìto  è  il  sintoma  predominante  ed  il  primo  cronologicamente, 
quali  che  sieno  le  nìanifestazioni  esteriori  di  quest'affezione.  In 
sèguito  il  prurito  provoca  il  grattamento,  che  è  poi  l'origine  di 
lesioni  cutanee,  variabili  secondo  i  casi  :  papula,  lichenificazione, 
eczematizzazione,  ed  in  cui,  per  leggiere  erosioni  della  pelle,  può 
installarsi  l'infezione  ». 

* 

Ma  quali  sono  le  cause  del  prurito  in  se  stesso  ?  Molte  ne  sono 
state  invocate,  e  sopratutto  l'infezione  e  l'azione  del  sistema  ner- 
voso. Secondo  il  Prof.  Robin,  solo  Besnier  ha  dato  una  spiega- 
zione soddisfacente.  Per  Besnier  il  prurito  è  dovuto  ad  una  tos- 
sidermia  con  inquinazione  del  sangue;  esso  è  il  sintoma  di  una  intos- 
sicazione, poiché  in  tutti  gli  ammalati  affetti  da  prurito  si  ò  riscon- 
trata una  eosinofilia  assai  pronunciata. 

Leredde,  che  ha  potuto  verificare  questi  fatti,  ha  constatato  in 
tutti  i  sofferenti  di  prurito  una  eosinofilia  fino  alI'S  e9  Va«  men- 
trechò  allo  stato  normale  la  proporzione  dei  globuli  bianchi  eosi- 
npfili  non  sorpassa  T  1  a  2  V^.  In  ricerche  ulteriori,  ch'egli  ha 
fatto  nel  reparto  ospedaliero  del  Prof.  Robin,  ha  trovato  delle 
proporzioni  ancora  superiori,  cioè  fino  al  18  7o« 

Fu  obbiettato  a  Besnier  che  ciò  non  esclude  una  neurodermia, 
n^a  egli  ha  chiaramente  stabilito  che  in  nessun  caso  il  sistema 
nervoso  è  il  primum  movens^  e  che  esso  si  trova  fatalmente  in 
causa  ad  un  dato  momento,  ma  solo  per  far  variare  l'intensità 
del  prurito,  secondo  le  disposizioni  individuali  dei  pazienti. 

È  chiaro  che,  arrivando  a  stabilire  in  che  cosa  consista  questa 
tossidermia  e  quale  ne  sia  l'orìgine,  il  problema  della  cura  si  pre* 
senterit  in  termini  semplicissimi.  Trovata  la  causa,  basterà  com- 
batterla con  una  medicazione  appropriata ,  e  si  potranno  senza 
difficoltà  curare  le  lesioni  cutanee  da  grattamento  e  da  infezione» 
alle  quali  vien  meno  il  loro  substratum. 

Il  Prof.  Robin  analizza  il  caso  di  un  ebanista  di  63  anni. 
Nel  1864,  soggiornando  egli  nelle  colonie,  fu  colpito  da  febbre 
gialla;  nel  1880  ebbe  una  crisi  di  reumatismo  articolare  acuto; 
nel  1891  soffri  di  cangrena  pulmonare,  con  espettorato  purulento 
e  fetido  ;  nel  1892  cadde  da  una  scala,  riportandone  una  frattura 
di  costola  ed  una  fessura  del  cranio.  In  sèguito  di  questo  infor- 
tunio presentò  poliuria  ,  fino  ad  emettere  18  litri  di  urina  al 
giorno,  e  polifagia,  per  cui  si  pensò  ad  un  diabete  pancreatico. 
Ma  mai  fu  riscontrato  zucchero  nelle  sue  urine.  Poco  a  poco  la 
poliuria  scomparve,  ed  il  paziente  finì  per  rendere  la  quantità 
normale  di  urina.  Nel  1901  si  manifestò  il  prurito,  violentissimo 
e  molto  persistente.  Il  grattamento  provocò  tali  lesioni  che  il  pa- 
ziente fu  ricoverato  in  un  ospedale,  nel  l'eparto  di  dermatoia- 
tria,  dove  fu  ritenuto  per  eczematoso  e  come  tale  curato.  Pre- 
sentò delle  papule,  che  subivano  la  lichenificazione,  ma  fini  per 
guarire  dopo  parecchi  mesi.  Nel  1904  ebbe  un  novello  attacco  di 
cangrena  pulmonare  con  espettorato  fetido.  Nel  G^^^^R  AfJirf^^ 
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entrò  nel  reparto  ospedaliero  di  Robin,  perchè  affetto  da  un  pru- 
rito incessante.  Era  notevolmente  dimagrito.  Aveva  tosse  ed  emet- 
teva abbondante  espettorato  di  forma  nummulare.  Si  percepiva 
un  gorgoglio  all'apice  sinistro,  e  fu  constatato  il  suono  di  pentola 
fessa;  vi  era  una  vasta  caverna.  Inoltre  l'apice  destro  presentava 
i  sintomi  di  una  infiltrazione  iniziale.  Era  di  nuovo  poliurico,  ed 
emetteva  6  litri  di  urine  al  giorno,  con  tracce  di  albumina,  ma 
senza  zucchero.  Le  urine  erano  torbide,  ammoniacali ,  con  una 
grande  quantità  di  fosfati.  Soffriva  di  vertigini  e  di  ronzii  negli 
orecchi.  Le  arterie  si  presentavano  dure,  e  vi  era  un  leggier  grado 
di  ipertensione.  II  suo  cuore  cominciava  a  venir  meno:  insomma 
era  anche  un  artero-scleroso. 

Egli  si  grattava  tutta  la  giomats^  incessantemente,  ed  anche 

la  notte.  Le  gambe,  le  braccia,  il  dorso,  i  piedi,  la  faccia  interna 

delle  dita  erano  la  sede  di  prurito  continuo.  Le  lesioni   cutanee 

'  erano  leggiere,  perchè  il  prurito  datava  da  poco,  e  non  ancora  si 

erano  manifestati  l'eczema  e  la  lichenificazione. 

Quale  era  la  causa  di  questo  prurito  ?  Forse  rarterìo-sclerosi? 
Si  trattava  forse  di  prurigine  senile?  o  di  prurigine  diabetica?  Ma 
mancava  Io  zucchero  nelle  urine. 

Il  Prof.  Robin  ricorda  alcune  sue  ricerche  fatte  insieme  con 
Lerredde  dieci  anni  or  sono  su  30  individui  affetti  da  pruriti  di 
ogni  forma,  dalla  prurigine  leggiera  fino  alla  prurigine  con  eo- 
zemfa.  Ricercarono  in  essi  i  disturbi  dispeptici,  e  li  trovarono  in 
tutti,  con  delle  forme  variabili;  alle  volte  Tiperstenia,  altre  volte 
l'ipostenia,  ma  con  un  carattere  costante,  cioè  sempre  con  fermenr 
tazioni  gastriche.  Ed  in  ciò  vi  era  più  che  una  coincidenza. 

Quali  potevano  essere  le  relazioni  intercedenti  tra  le  fermen- 
tazioni gastriche  ed  il  prurito  ?  Si  poteva  incriminarne  un'azione 
riflessa,  che  aveva  per  punto  di  partenza  l'irritazione  della  mu- 
cosa gastrica  e  che  si  riverberava  sulla  pelle  ?  La  teoria  può  es- 
sere seducente,  ma  è  sempre  una  teoria.  Essi  esaminarono  il  sangue 
di  quegli  ammalati,  ed  in  tutti  riscontrarono  l'eosinofilia.  Sarebbe 
dunque  per  l' intermezzo  del  sangue  che  avverrebbe  il  passaggio 
deirinfezione  gastrica  alla  pelle,  invece  di  mettere  in  causa  il 
sistema  nervoso?  Ma  si  potrebbe  obbiettare:  se  tutti  gl'individui, 
che  presentano  fermentazioni  gastriche,  hanno  nello  stesso  tempo 
eosinofilia,  e  se  questa  è  la  causa  del  prurito,  perchè  non  sono 
tutti  pruriginosi  ?  Qui  si  potrebbe  invocare  la  predisposizione  in- 
dividuale, riserbando  al  sistema  nervoso  la  parte  di  svolgere  in 
ciascun  paziente  una  intensità  maggiore  della  sensazione  di  prurito, 
secondo  il  temperamento.  Ma  questa  parte  è  assolutamente  secon- 
daria; è  nello  stomaco  che  bisogna  ricercare  la  causa  essenziale 
dell'intossicazione  del  sangue  e  dei  sintomi,  che  ne  derivano  da 
parte  della  pelle. 

•  Robin  e  Leredde  ricercarono  se  non  fosse  possibile  di  ritrovare 
sulla  pelle  dei  prodotti  simili  a  quelli  esistenti  nello  stomaco,  e 
la  cui  penetrazione  nel  sangue,  poi  l'eliminazione  per  la  pelle, 
potesse  spiegare  la  comparsa  del  prurito. 
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Quando  si  fa  ingerire  un  infuso  di  jaborandi  ad  un  individuo 
sano,  si  ha  in  lui  una  vera  crisi  di  sudore.  Orbene,  nei  80  pa- 
zienti tenuti  in  osservazione  da  Robin  e  Leredde,  il  sudore  pro- 
vocato a  questo  modo  era  due  volte  più  acido  che  allo  stato  nor- 
male. Allo  stato  normale  l'acidità  è  pronunciatissima  nelle  pri- 
me gocciolette  di  sudore,  che  compaiono;  poi  va  diminuendo,  ed 
alla  Anie  della  crisi  il  sudore  è  appena  acido,  quasi  neutro.  Nei 
30  dispeptici  pruriginosi  il  sudore  provocato  coi  jaborandi  con- 
servava la  stessa  acidità  alla  fine  che  alFinìzio  detresperieBsa. 

Riceiisando  quale  fosse  quest'acido,  in  28  dei  oasi  trovarono 
l'acido  lattico,  e  negli  altri  2  l'acido  butirrico.  Essi  trovarono 
cosi  fino  a  gr.  2,50  e  anche  3  gr.  di  acido  lattico  per  litro  nel 
sudore  dei  pruriginosi.        , 

Il  Prof.  Robin  concluse  che  il  prurito  è  dovuto  a  fermenta^ 
zioni  gastriche  ed  agli  acidi,  che  ne  risultano;  questi  acidi,  pe- 
inetrati  nel  sangue,  determinano  l'eosinofilia,  ed  eliminandosi  per 
la  pelle,  provocano  l'irritazione  pruriginosa.  L'intensità  del  pru- 
rito è  funzione  della  quantità  di  acido  eliminato  e  dello  stato  ge- 
nerale del  soggetto. 

L'ammalato,  di  cui  è  detto  innanzi,  aveva  buon  appetito  e  pre- 
sentava anche  un  certo  grado  di  polifagia.  A  suo  dire,  digeriva 
bene,  e  non  si  lagnava  mai  da  parte  dello  stomaco.  Però,  dopo  1 
pasti,  nell'ora,  in  cui  lo  Momaco  dovrebbe  normalmente  svuo- 
tarsi del  suo  contenuto,  si  riscontrava  un  po'  di  dapolage.  D'al- 
tra parte  egli  aveva  vertigini  e  ronzii  negli  orecchi,  che  non  erano, 
forse,  da  ascriversi  unicamente  all' arterio«*8clerosi,  la  quale  in 
ultima  analisi  era  l^igiera. 

Datogli  un  pasto  di  pruova  e  studiato  il  suo  chimismo  gastrico, 
risultò  che  il  paziente  era  un  dispeptico  con  fermentazioni  acide 
secondarie. 

Appurata  la  causa  del  prurito,  si  potevano  in  lui  tmeoiare  le 
r^ole  d'una  terapia  potogenica  con  un  rigore  quasi  sperimen- 
tale. Se  le  sue  fermentazioni  gastriche  erano  la  dMerminante  del 
•prurito,  questo  doveva  matematicamente  cessare,  non  appena  £atte 
scomparire  le  fermentazioni. 

11  Prof.  Robin  adotta  soltanto  questa  terapia  e  rigetta  in  massa 
tutti  i  farmachi  propoeti  finora  come  anti pruriginosi,  ia  cui  lista 
•ò  ben  lunga:  sublimato,  bromuro  di  potassio,  belladonna,  giu- 
squiamo, stramonio,  acido  fenico,  aconito,  cianuro  di  potassio,  a- 
cido  cianidrico,  gelsemium  sempervirens,  jaborandi,  arsenico,  chi- 
nina e  preparati  chinacei,  acido  salicilico,  sali  di  'Sodio  eoe  eoe. 

Nessuno  di  questi  agisce  sulla  causa  essemiale  del  prurito. 

• 
«  • 

S' incomincerà  col  regolare  l'alimentazione,  eliminando  daj^- 
prima  gli  aHknenti  fecmentesoibili  e  quelli  làhenou vengono ste^ 
riliz^ati  con  la  cottura.  'Bisogna  proscrivere  il  pesce,  a  meno  die 
non  sia  freschissimo,  i. grassi,  le  «ake,  le  f ri4ture, 'io ^earai -sta- 
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giocate,  il  prosciutto,  il  fégato  gntsso,  te  i^8ftIccóYfe,  lo  «uòòtero, 
tutti  tilimenti  ittolto  fettnentescibiH;  bisogna  proibire,  inoltiiB,  ^^ 
alimenti  non  sterilizzati,  cioè  crudi,  come  i  fratti  e  le  insalate, 
e  sopprimere  pure  il  vino,  suscettibile  di  subire  nello  stomaco 
la  fermentazione  acetica. 

Occorre  saturare  questi  acidi  di  fermentazione  man  mano  che 
si  produrranno,  in  modo  ch'essi  possano  eliminarsi,  non  in  natura, 
ma  allo  stato  di  lattati  alcalini. 

Bisogna  assicurare  l'evacuazione  rapida  del  contenuto  gastrico, 
giacché,  evitando  la  stasi,  diminuiscono  le  probabilità  di  fer- 
mentazioni seoondarie. 

É  necessario  impedire  anche  la  costipaaione,  e  £àTorire  la  e- 
liminazione  con  le  feci. 

Infine  bisogna  combattere  direttamente  le  fermentazioni  nello 
stomaco  mercè  antisettici  appropriati. 

A  riguardo  del  regime  alimentare  bisogna  por  mente  agi'  in- 
conveniènti del  latte.  Si  è  volato  fare  del  regime  latteo  assoluto 
un  metodo  di  cura  del  prurito.  Tarnier  l'ha  adoperato  con  molto 
successo  cóntro  il  prurìto  delle  donne  incinte ,  ma  questo  è  un 
caso  speciale,  e  le  intossicazioni  della  gravidanza  —  data  l'insuf- 
ficienza epatica  e  l*^insufiScienza  renale  — sono  in  realtà  troppo 
complesse  per  poterle  rapportare  a  ciò  che  si  verifica  nei  caéi 
in  esame.  In  fondo,  il  regime  latteo  non  è  che  un  mezzo  per 
realizzare  una  certa  asepsi  gastro-intestinale,  e  prevenire  le  in- 
tossicazioni ;  ma  nei  dispeptici  con  fermentazioni ,  il  latte  fer- 
menta con  molta  facilità,  specie  a  contatto  degli  altri  alimenti, 
e  fornisce  tosto  acido  lattico  ed  acido  butirrico.  Sicché  bisogna 
dare  il  latte  a  digiuno,  sempre  scremato  e  sterilizzato. 

A  stimolare  l'attività  gastrica,  Robin,  contrariamente  a  PaWloff, 
che  condanna  l'uso  tradizionale  degli  amari,  prescrive  al  mattino 
un  bicchiere  di  macerazione  di  legno  quassie,  ed  uh  quarto  d'otia 
prima  di  ciascun  pasto  6  gocce  di  tintura  di  noce  vomica. 

Oxnr^ro  ^i  può  usare  la  tintura  di  fava  di  S.  Ignazio,  con  un 
pò*  di  solfato  di  potassio.  È  questa  una  eccellente  medicazione  sti- 
molante delle  funzioni  motrici  e  secretorie  dello  stomaco. 

Dopo  i  pasti,  per  saturare  l'iperacidità  gastrica,  si  farà  pren- 
tlere  al  paziente  una  cartina  della  seguente  polvere,  diluita  in 
pochissima  acqua: 

Polvere  di  belladonna    ....  centigr.  sei 

Lattosio gr.      sei 

Bicarbonato  di  sodio l  ana  or.  quaUro 

Magnesia  calcinala )          ^  ywtmrt/ 

Carbonato  di  calcio  precipitato  .  gr.  sei 

Da  fame  18  cartine. 

Ciascuna  presa  di  polvere  dovrà  essere  seguita  dall'ingestione 
di  una  taom  di  tisami  calda  (camomilla,  menta ,  melissa  od  ai- 
tila pianto  aroiiiati(»)/ per  eecitore Bempre  più  (efutisioni gastt^ij^,       . 
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.  Per  prevenire  le  fermentazioni  gastriche,  si  adopererkil  fluo- 
ruro di  ammonio,  che  spiega  azione  inibitrice  sui  fermenti  figu- 
rati. Si  prescri?erà: 

Fluoruro  di  ammonio.    .    .    .    centigr.  venti 
Acqua  distillata       gr.  cinqtuznta 

Una  cucchiaiata  da  zuppa  dopo  la  colezione  e  dopo  il  pranzo. 
Si  può  raggiungere  il  medesimo  risultato,  adoperando  il  ioduro 
doppio  di  bismuto  e  cinconidina;  od  eritrolo: 

Eritrolo centigr.  due  a  dieci 

.  Creta  precipitata  ...         »       dieci 

Per  un  cachet  —  Fame  10  simili. 

Un  cachet  dopo  ciascun  pasto. 

Infine,  quando  le  fermentazioni  si  accompagnano  con  produ- 
zione di  gas ,  si  adopererà  con  profitto  lo  zolfo  iodato  (10  cen- 
tigr. insieme  col  pasto),  il  cui  valore  terapico  è  stato  messo  in 
rilievo  da  Prunier. 

Per  assicurare  le  evacuazioni  intestinali,  si  possono  adoperare 
le  seguenti  pillole: 


Aloe.    ...... 

Resina  di  gialappa    . 
Resina  di  scamonea  . 
Turhith  vegetale    .     . 
Estratto  di  belladonna 
Estratto  di  giusquiniano 
Sapone  àmigdalico     .    . 

per  fame  50  pillole. 


gr.  due 
\  ana  gram.  uno 

ana  centigr.   quindici 
Q.  B. 


Da  una  a  tre  pillole  la  sera,  nel  mettersi  a  letto,  in  modo  di 
ottenere  Tindomani  una  scarica  alvina  non  diarroica. 

Quando,  nel  corso  della  giornata,  Tevacuazione  del  contenuto 
gastrico  si  compie  male,  se  si  manifestano  dolori,  sensazione  di 
bruciore  neirintervallo  dei  pasti,  si  prescriverà  la  seguente  poi* 
vere,  detta  polvere  di  grande  saturazione: 

Lattosio gr.  uno 

Magnesia  calcinata »    uno  è,  mezzo 

Sotto  nitrato  di  bismuto     .     .    .  j  ^^^  ^^^^-^  ^n»^*^ 

Carbonato  di  calcio  precipitato    .  {  <^^  centigr.  ottanta 

Codeina milligr.  cinque 

Bicarbonato  di  sodio      gr.  uno 

Per  una  cartina. 

Da  prendersi  alla  minima  sensazione  di  dolore. 

Quanto  alla  cura  locale,  poiché  nell*  ammalato ,  che  il  Prof. 
Hobin  porta  ad  esempio,  Qon  si  era  ancora  costituita  alcuna  4e> 
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sione,  la  prima  indicazione  a  compiere  era  quella  di  proteggere 
la  pelle  e  di  evitare  le  escoriazioni  da  grattamento.  Ciò  fu  fatto 
mercè  polyerizzazioni,  eseguite  due  volte  al  giorno,  di  acqua  si- 
licata ai  2  7o»  ricovrendo  poi  le  parti  con  la  seguente  polvere  : 

Polvere  di  amido gr.  sessanta 

Ossido  di  zinco ^    quindici 

Canfora  finamente  polverata   ....  >    due 

Essenza  di  verbena »    gocce  sei 

Queste  applicazioni  debbono  essere  completate  con  qualche  pre- 
cauzione per  riguardo  all'igiene  delle  vesti.  Il  paziente  farà  uso. 
di  biancherìa  finissima,  di  tela,  evitando  le  stoffe  di  lana  e  di  seta. 

Questa  fu  la  terapia  adottata  nell'ammalato,  di  cui  si  è  rife- 
rita innanzi  la  storia,  ed  ecco  i  risultati: 

La  cura  fu  instituita  il  3  Febbraio.  Fin  dal  giorno  7  il  pru- 
rito cominciò  a  diminuire,  mentre  la  produzione  delle  lesioni 
secondarie  era,  per  cosi  dire,  imminente  nell'ammalato.  Il  14  Feb^- 
braio  la  guarigione  era  completa,  e  si  è  d'allora  mantenuta. 

La  soppressiooe  di  questo  sintoma,  in  apparenza  secondario  e 
banale,  ebbe  per  effetto  di  apportare  il  sonno,  donde  una  miglio- 
ria nello  stato  generale,  che  si  tradusse  con  un  aumento  del 
peso  del  corpo. 

#  # 
* 

In  questo  caso  la  cura  locale  si  limitò  a  delle  pratiche  sem- 
plicissime: qualche  polverizzazione  e  l'applicazione  d'una  polvere 
isolante.  Ma  se  il  prurito  si  accompagna  con  lesioni  cutanee  più 
o  meno  complesse,  la  terapia  cutanea  dovrà  essere  di  necessità 
più  attiva,  pur  seguendo  la  cura  gastrica  descritta. 

Robin  riassume  brevemente  la  storia  d'un'ammatata,  ch'egli 
ebbe  a  curare  in  queste  condizioni  nel  1902,  nel  suo  reparto  al- 
l' Ospedale  della  Pietà.  Si  trattava  di  una  donna  di  66  anni,  ri- 
coverta d'un  eczema  pruriginoso:  provava  dolori  intollerabili.  Da 
due  mesi  questa  infelice  non  trovava  un  momento  di  riposo,  per 
cui  era  notevolmente  dimaginta;  le  braccia,  gli  avambracci,  il  dorso, 
le  coscio  erano  la  sede  di  papule,  di  placche  di  licheni flcazione 
e  di  eczematizzazione. 

Dall'esame  del  chimismo  gastrico,  fatto  dopo  un  pasto  di  pruova» 
risultò  che  la  paziente  aveva  dispepsia  ipostenica  con  ipocloridria 
e  fermentazioni  secondarie. 

Non  riuscendo  possibile  alcuna  alimentazione,  fu  prescritto  il 
regime  latteo  assoluto,  adoperando  latte  scremato  e  sterilizzato 
e  facendo  prendere,  dopo  ciascuna  presa  di  latte,  l'eritrolo  ed  il 
fluoruro  di  ammonio,  come  antifermentescibili:  si  saturava,  inoltrOi 
il  contenuto  gastrico  con  le  polveri  innanzi  indicate. 

In  questo  caso,  però,  bisognava  curare  direttamente  la  pelle.  Il 


Digitized  by  VjOOQIC 


-  16  - 

Profi  Bi>biii  fec&  applicare.  auUe  placche  di   licbenificazioiie   ed 
ecsMNoatizzasiona  delle  compresse  imbevute  del  seguente  liquido: 

Latte  di  mandorle gr.  dugento  cinquanta 

Bidontro  di  mercurio     .    .    .    centigr.  venticinque 
Cloridralo  di  ammonio    .    .    •  »        venticinque 

Dopo  10.  giorni  di  questa  cura  generale  e  locale  »  Tammalata 
era  già  in  grado  d*intraprendere  In  2J:  tappa^della  terapia*  quale 
è  stata  gik  esposta.  Sulle  regioni  affette  si  iBO&ta  polveriau;aziom, 
due  volte  al  giorno,  dell'acqua  silicata  e  di  acqua  fenicata  ali  1  Vr 

Rìcoverta  la  pelle  di  questo  strato  protettivo,  la  si  mette  com- 
pletamente al  nparoi  dall'aria»  merco'  uto.  làmina  di  caucoìik  od 
un  empiàstro  di;  Vidal. 

Il  Prof.  Robin  usa  fare,  nella  sua  pratica,  pennellaciom.  col 
BallBamo  del  Commendatore ,  antica  preparazione ,  che  non  solo 
lascia  depositare  una  vernice  isolante»  ma.  spiega  essa  atesaa  usa 
certa  azione  antisettica. 

Detto  balsamo t  si  applica  ogni  giorno,  ccm  una  spatola^  suUe 
parti  affette,  in.  modo  da  rioovrirle  d*una  sottile  vernice,  affinel^ 
tando^  air  occorrenza ,  l'evaporazione  con  un  ventaglio^  per  ùlt 
cessare  al  più  presto  l'irritazione  ed  il  bruciore,  ohe  pnovoca 
i'afcool.  Non  bisogna  formare  uno  strato  molto  spesso,  perotiò  si 
produrrebbero  delle  screpolature,  e  la  vernice  ai  ridurrebbe  in 
granuli,  che  tornerebbero  irritanti  per  la  pelle. 

I  buoni  effetti  di  questa  medicazione  non  tardarono  a  manife- 
starsi nell'ammalata;  dopo  sette  gioi*ni  era  ritornato  il  sonno,  e 
dopo  otto  giorni  l'eczema  era  migliorato,  ed  il  prurito  scomparso. 
Ti^  settimane  dopo  la  sua  entrata  nell'  Ospedale  la  paziente  ai 
usciva  completamente  guarita. 

Non  bisogna  pertanto  concbiudere  da  queste  osaerrazkmi 
die-  detta  cura  si  applica  indistintamente-  a  tutti  \  oasi  di  pni- 
rigine ;  esiste  tutta  una  serie  di  pruriti*  ribelli,  di  origine  non 
gastrica' (pruriti  nervosi,  pruriti  senili,  pronto  vulvare  da  me- 
nopausa, prurito  diabetico,  prurito  epatico,  mrurito  gottoso  eoa), 
per  i  quali  bisogna  ricorrere  ad  altri  metodi  curativi.  Ooeorre 
però  sempre  incominciane  col  ricondurre  allo  stato  normale  le 
funzioni  gastriche,  poiché  in  tal  modo  si  viene  a  togliere  nei  pa- 
ziente una  causa  possibile,  se  non  di  tutta  la  malattia,  almeno 
deJle  sue  esacerbazieni  e  della  sua  perpetuazione.  Per  la  cnra 
locale  si  può  ritrarre  vantaggio  non  solo  dai  toiHoi  indicati  so- 
pra, ma  anche  dalle  risorse,  che  ci  offre  Telettrìcità  ;  raggi  X 
effluvio  statico,  alta  frequenza^ 
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GIORNALE  INTERNAZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 

REDATTO    DAL 

Prof.  LUIGI  MARAMALDI 


Valore  della  novocaina  come  anestetico  locale. 

In  un  importantissimo  lavoro  pubblicato  nel  1005  nella  Deulsche 
medie.  Wochenschrifl,  Braun,  passando  a  rivista  i  tanti  prodotti 
(eucaina,  anestesina,  nirvanina,  tropocaina,  alipina,  stovaina  ecc.) 
che  si  sono  proposti  in  questi  ultimi  anni  come  succedanei  della, 
cocaina,  indica  le  proprietà,  che,  a  suo  modo  di  vedere,  deve  pos- 
sedere una  sostanza,  per  costituire  un  buon  anestetico  locale: 

1.**  Dev'essere  —  relativamente  al  suo  potere  anestesico— meno 
tossica  della  cocaina. 

2.*  Non  dev'essere  irritante  e  non  deve  provocare  lesione  dei 
tessuti,  né  iperemia;  deve  assorbirsi  con  grande  facilità.  Le  so- 
stanze troppo  acide  o  troppo  alcaline  ledono  i  tessuti. 

3.""  Dev'essere  facilmente  solubile,  e  le  soluzioni  debbono  essere 
stabili  e  facilmente  sterilizzabili. 

4.*  Deve  potersi  associare  con  l'adrenalina,  senz'alterarne  il 
potere  vaso-costrittore. 

Per  ciò  che  riguarda  il  primo  requisito,  bisogna  considerare 
la  tossicità  assoluta  e  la  tossicità  relativa.  È  certo  che,  se  la  tos- 
sicità assoluta  della  cocaina  è  elevata,  ugualmente  elevato  è  il 
suo  potere  anestesico.  Ora,  se  si  vuole  sostituire  la  cocaina  con 
un'altra  sostanza,  che  abbia  minore  tossicità  assoluta,  ed  in  pari 
tempo  minore  potere  anestetico,  ne  risulta  che  questa  sostanza, 
la  cui  tossicità  relativa  è  uguale  al  suo  potere  anestetico,  riesce 
nociva  quanto  la  cocaina,  pur  essendo  inferiore  ad  essa  come  po- 
tere anestetico.  Cosi  la  stovaina,  clie  ha  una  tossicità  un  po'  mi- 
nore della  cocaina ,  possiede  un  potere  anestetico  minore  della  • 
metà,  e,  dovendosi  somministrare  in  dose  doppia  per  avere  un 
uguale  effetto,  riesce  tossica  quanto  la  cocaina. 

Relativamente  al  secondo  requisito,  tutte  le  sostanze  proposte 
per  sostituire  la  cocaina  ledono  i  tessuti,  specialmente  l'aneste* 
sìna  e  la  stovaina. 

Quanto  al  terzo  requisito,  la  cocaina  lascia  molto  a  desiderare, 
giacché  essa  si  sterilizza  difficilmente,  e  non  può  sterilizzarsi  che 
col  metodo  di  Tyndall,  ciò  che  non  offre  la  sicurezza,  che  dà  la 
sterilizzazione  a  temperatura  elevata,  sopratutto  per  le  soluzioni,  - 
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che  si  YOgliono  conservare.  Inoltre  la  cocaina  si  altera  anche  in 
ampolle,  e  non  si  presta  per  una  lunga  conservazione. 

Finalmente,  considerando  il  quarto  requisito,  bisogna  convenire 
che  esso  ha  grandissima  importanza ,  poiché  l'adrenalina,  per  il 
suo  potere  vaso-costrittore,  facilita  l'operazione  ed  impedisce  un 
assorbimento  troppo  rapido  della  sostanza  anestetica. 

Qualche  anno  fa  è  stata  preconizzata  in  Germania  una  nuova 
sostanza  per  l'anestesia  locale,  la  novocaina,  scoverta  da  Einhorn, 
la  quale,  utilizzata  da  molti  sperimentatori  in  Germania  e  nel 
Belgio,  è  stata  proclamata  superiore  a  tutti  i  precedenti  aneste- 
tici locali.  Le  esperienze  fatte  in  Francia  hanno  dato  luogo  ad 
opinioni  contraddittorie ,  giacché ,  mentre  alcuni  sperimentatori, 
come  Blondel  e  Bardet,  si  lodano  della  sua  azione ,  altri,  quali 
Scrini  e  Chevalier,  si  mostrano  assai  meno  entusiasti. 

In  vista  di  tali  discrepanze  sul  valore  del  novello  prodotto, 
Reynier,  Chirurgo  nell'Ospedale  Lariboisière,  ha  fatto  uno  studio 
completo  della  novocaina,  sia  dal  punto  di  vista  biologico  che  cli- 
nico, ed  io  stimo  opportuno  riassumere  i  risultati  delle  sue  espe- 
rienze ,  che  sono  state  condotte  con  la  massima  scrupolosità  e 
rigore  scientifico  (Hevue  de  Thérapeutique,  Fase.  21,  1907). 

♦ 

*  Ut 

La  novocaina  corrisponde  chimicamente  al  monocloridrato  del 
para^amido-benzoil'-'dietilaminoetanolo.  Cristallizza  dall'alcool 
in  forma  di  fini  aghi,  che  fondono  a  156"* C.  È  solubile  nel  suo 
peso  d'acqua,  e  la  soluzione  —  fatto  importante  a  tener  presente  — 
è  di  reazione  neutra,  È  anche  solubile  nell'alcool,  nella  propor- 
zione di  1  su  30. 

Le  soluzioni  di  novocaina  possono  sopportare  l'ebollizione 
senza  decomporsi;  si  possono  sterilizzare  all'autoclave.  Le  solu- 
zioni sterilizzate  si  conservano  facilmente  in  recipienti  a  loro  volta 
sterilizzati,  e  ben  chiusi. 

La  novocaina  avrebbe  un  indice  di  tossicità  bassissimo,  e  sotto 
tale  rapporto  sai*ebbe  superiore  a  tutti  gli  anestetici  locali  finora 
conosciuti.  Essa  non  produrrebbe  inconvenienti  locali,  e,  secondo 
Biberfeld,  può  essere  iniettata  in  soluzione  concentratissima  senza 
provocare  irritazione. 

Reynier  si  è  voluto  innanzi  tutto  render  conto  della  tossicità 
della  novocaina,  facendo,  nel  Laboratorio  del  Prof.  Dastre,  una 
serie  di  esperienze  nei  conigli.  Ha  adoperato  una  soluzione  di  no- 
vocaina al  10  Vi,  iniettando  dosi  variabili  e  progressivamente  cre- 
scenti. Da  sette  esperienze  fatte  si  rileva  che  la  dose  minima  mor- 
tale di  novocaina  si  avvicina,  secondo  già  avevano  stabilito  Heineke. 
e  Loeven,  a  73  centigr.  per  kgr.  di  animale.  Se  Biberfeld  indicò, 
cpme  dose  mortale  di  novocaina,  una  quantità  alquanto  minore 
di  73  centigr. ,  bisogna  considerare  eh'  egli  sperimentò  nelle  ca- 
vie, che  sembrano  più  sensibili  all'azione  del  nuovo  prodotto,  tanto, 
che  per  esse  la  dose  mortale  sembra  stare  tra  i  40  ed  i  %  centigr. 
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per  kgr.  di  peso.  Infatti,  avendo  Reynier  iniettato  ad  una  caVia 
45  centigr.  di  novocaina,  vide  bentosto  insorgere  gravi  fenomeni 
tossici  :  convulsioni,  opistotono,  paralisi.  Però  l'animale  non  mori, 
e  si  rimise  dopo  due  ore  e  mezzo. 

Ma,  più  che  la  dose  mortale,  importa  sapere  quale  è  la  4ose, 
con  la  quale  ài  inìz'ano  i  primi  fenomeni  d' intossicazione:  dalle 
sue  esperienze  Reynier  ha  potuto  stabilire  che  questa  dose  è  di 
circa  30  centigr.  per  kgr.  di  animale. 

Ora,  paragonando  questa  dose  a  quella  fissata  per  la  tossicità 
di  altri  anestetici  locali,  risulta  ben  evidente  che  l'indice  di  tos- 
sicità della. novocaina  è  il  più  basso  di  tutti.  Infatti  per  la  co- 
caina i  fenomeni  d'intossicazione  cominciano  a  manifestarsi  alla 
dose  di  5  centigr.  per  kgr.  di  animale;  per  la  stovaina,  alla  dose 
di  8-10  centigr,  per  kgr.  di  peso;  per  la  nirvanina  alla  dose  di 
15  a  20  centigr.  per  kgr.  di  animale. 

Ma  la  lieve  tossicità  della  novocaina  può  essere  ancora  dimi- 
nuita con  l'aggiunzione  dell'adrenalina,  secondo  hanno  esaurien- 
temente dimostrato  le  esperienze  di  Heineke  e  Loewen.  Infatti, 
iniettando  75  centigr.  di  novocaina  per  kgr.  di  animale,  la  morte 
si  verifica  dopo  19  minuti  ;  iniettando  la  stessa  dose  con  adre- 
nalina, la  morte  avviene  dopo  34  minuti.  Iniettando  73  centigr. 
.di  novocaina  per  kgr.  di  peso,  l'animale  muore  dopo  21  minuto; 
iniettando  la  stessa  dose  con  adrenalina,  l'animale  si  rimette  dalla 
intossicazione. 

Reynier  ha  fatto  pure  esperienze  con  le  rane  per  assodare 
Fazione  della  novocaina  sul  cuore.  Sembra  che  su  quest'organo 
essa  non  ispieghi  azione  di  sorta,  mentre  la  cocaina  rallenta  la 
funzionalità  cardiaca,  Nei  conigli  la  morte  per  novocaina  si  ve- 
rifica per  arresto  della  meccanica  respiratoria,  giacché  il  cuore 
continua  ancora  a  battere,  quando  il  respiro  è  già  arrestato.  I 
cardiogrammi  presi  da  rane  ,  alle  quali  si  erano  iniettate  nei 
sacchi  linfatici  dosi  relativamente  considerevoli  di  novocaina,  che 
avevano  determinato  prima  convulsioni  e  poi  paralisi  delle  zampe, 
dimostrano  che  questo  novello  prodotto  non   ispiega  sul  cuore 

azione  di  sorta. 

* 

Reynier  ha  utilizzato  la  novocaina  nelle  piccole  operazioni  di 
gatìglii  tubercolari,  cisti  sebacee  dei  cuoio  capelluto,  lipomi,  idro- 
celi, tumori  erettili,  adenomi  della  mammella,  ernie,  corpi  estra- 
nei nella  mano.  Egli  ha  adoperato  le  soluzioni  preconizzate  da 
Braun  : 

1.'  Novocaina centigr.  dieci 

Siero  fisiologico gr.      cinque 

Soluzione  di  adrenalina  al  1000"*   .     .    gocce  dieci 

2.*  Novocaina centigr.  dieci 

Siero  fisiologico . ^gr.      dieci 

Soluzione  di  adrenalina  al  lOOQ*   .    •    gocce  dieci 
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/  8/  Notoeama centigr.  'venticinque 

Siero  fisiologico gram.     cinquanta 

Soluzione  di  adrenalina  al  1000"*    .  gocce      cinque 

4,'  Novocaina centigr,  venticinque 

Siero  fisiologico gram,     cento 

Soluzione  di  adrenalina  al  lOOOf*    ,  gocce      cinque 

5/  Novocaina centigr,  dieci 

Acqua  bollita gr,       cinque 

6»*  Novocaina centigr.  cinque 

Acqua  bollita gr.       cinque 

Come  l'aveva  già  constatato  Duhot,  Reynier  ha  trovato  che 
queste  soluzioni  hanno  un  potere  anestetico  eguale  a  quello  della 
cocaina  adoperata  alle  stesse  dosi. 

Con  la  1*  e  2*  soluzione  Reynier  ha  potuto  estirpare ,  senza 
che  gli  ammalati  ne  soffrissero,  un  ganglio  suppurato  del  brac- 
cio ed  un  lipoma  della  spalla,  iniettando  nel  1^  caso  8  centigr. 
di  novocaina  d'una  soluzione  all'lVo,  ®  nell'altro  6  centigr. 

La  maggior  dose  da  lui  iniettata  è  stata  di  15  centigr.  per 
un'  ernia  inguinale  in  un  giovane  nervosissimo;  l'operazione  durò 
15  minuti,  e  l'anestesia  persistette  fino  al  momento,  in  cui  furono 
posti  i  punti  di  sutura. 

Per  l'ablazione  di  un  adenoma,  Reynier  iniettò  12  centigr.  di 
novocaina,  in  una  donna  assai  nervosa,  che  però  non  ne  risenti 
alcun  malessere,  e  l'anestesia  fu  completa.  Provò  appena  un  po' 
di  dolore,  quando  si  fecero  i   punti  di  sutura  alla  pelle. 

Reynier  consiglia,  per  essere  sicuri  dell'  anestesia,  di  lasciar 
passare,  tra  l'iniezione  ed  il  momento  di  operare,  un  cinque  o 
sei  minuti,  e  di  non  incominciare  l'operazione  sùbito  dopo  iniet- 
tato il  farmaco,  come  pur  troppo  si  ha  l'abitudine  di  fare. 

A  lui  sembra  —  sebbene  sia  difficile  rendersene  conto  in  una 
maniera  assoluta  —  che  l'azione  della  novocaina  duri  un  po'  più 
a  luogo  di  quella  della  cocaina.  Egli  ha  potuto  spesso  comple- 
tare l'operazione ,  senza  che  il  paziente  risentisse  i  punti  di 
sutura.  Ciò,  però,  è  avvenuto  sopratutto  quando  la  soluzione  di 
novocaina  era  addizionata  con  adrenalina.  Questa  addizione  sem- 
bra che  aumenti  considerevolmente  il  potere  anestetico  del  far- 
maco. Reynier,  avendo  adoperato  la  soluzione  di  novocaina,  senza 
adrenalina,  in  un  caso  di  punta  d'ernia  inguinale  ed  in  un  altro 
caso  di  operazione  di  Alexander,  non  ottenne  un'anestesia  per- 
fetta,  specialmente  nel  primo  caso.  L' incisione  della  pelle  si  passò 
senza  dolore,  ma  l'anestesia  delle  parti  profonde  lasciò  a  deside- 
rare, giacché  il  paziente  ad  un  momento  cominciò  a  lagnarsi,  e 
bisognò  a  più  riprese  adoperare  altra  soluzione  di  novocaina. 

Ma  anche  con  la   cocaina  si  verifica  un  simile  inconveniente, 
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allorché  la  quantità  dell' anestetico  non  è  sufficiente,  allorché 
l'operazione  é  troppo  lunga  e  troppo  profonda,  e  sopratutto  quando 
si  tratta  di  pazienti  assai  nervosi. 

In  un  caso  di  patereccio  dell'  indice,  Reynier  fece  1*  anestesia 
regionale  con  la  legatura  alla  base  del  dito  e  con  la  iniezione 
di  una  soluzione  di  novocaina  all'  1  %  nelle  vicinanze  dei  due 
tronchi  nervosi.  L'ammalata  non  ebbe  a  soffrire,  quando  l'ope- 
ratore spaccò  la  polpa  del  dito. 

Dall'insieme  di  questi  casi  sembra  risultare  che  la  novocaina, 
associata  con  l'adrenalina,  abbia  un  potere  anestetico  quasi  eguale 
a  quello  della  cocaina,  e  che  lo  sorpassi,  se  si  raddoppiano  le 
dosi  y  ciò  che  si  può  fare  senza  timore ,  data  la  debole  tossicità 
del  prodotto,  la  quale,  secondo  Duhot,  sarebbe  per  l'uomo  al  di- 
sopra di  50  centigrammi. 

Tuttavia  la  novocaina  non  può  essere  considerata  come  un  suc- 
cedaneo completo  della  novocaina.  Infatti,  applicata  sulle  mucose 
(mucosa  linguale,  mucosa  orale),  essa  anestesizza  di  meno  della 
cocaina ,  e  gli  oftalmoiatri  hanno  fatto  la  stessa  osservazione  a 
proposito  della  mucosa  oculare.  Reynier,  però,  ha  potuto,  con  una 
soluzione  al  2  Voi  anestesizzare  sufficientemente  un  collo  vesci- 
cale  per  attenuare  il  dolore  delle  instillazioni  di  una  soluzione 
di  nitrato  di  argento  all'  1  su  50. 

Reynier  conclude  con  Duhot  che  la  novocaina  è  il  prodotto, 
che  più  si  avvicina  alla  cocaina  per  l'azione  anestetica,  ma  che 
é  ad  essa  superiore  per  la  sua  lieve  tossicità  e  per   la   sua  più 

facile  sterilizzazione. 

# 

Quanto  alla  rachi-anestesia  con  la  novocaina,  Reynier  non  ha 
alcuna  esperienza  personale,  e  non  ha  voluto  di  proposito  speri- 
mentarla, perchè  egli  ritiene  dannoso  questo  modo  di  anestesia, 
sia  per  gli  accidenti  immediati,  sia  per  gli  accidenti  consecutivi 
a  lunga  distanza,  che  può  provocare. 

Passa  intanto  a  rassegna  i  risultati  ottenuti  da  altri  sperimen- 
tatori con  la  novocaina  per  la  rachi-anestesia. 

Hermes,  assistente  del  Prof.  Sonnemburg  di  Berlino,  ha  pub- 
blicato una  statistica  di  367  osservazioni  di  rachi-anestesia,  di 
cui  205  con  la  stovaina ,  e  102  con  la  novocaina.  Questa  stati- 
stica é  tutta  in  favore  della  novocaina.  A  proposito  di  nove  casi, 
in  cui  r  anestesia  con  la  novocaina  fu  imperfetta,  Hermes  dice 
che  crede  di  non  ingannarsi,  ascrivendo  ciò  ad  errori  di  tecnica. 

Con  la  stovaina  l'anestesia  fu  sempre  accompagnata  da  paralisi 
più  0  meno  duratura  delle  estremità  superiori;  l'azione  della  no- 
vocaina, invece ,  fu  contrassegnata  soltanto  da  una  leggiera  pa- 
resi muscolare. 

Heineke  e  Loewen  hanno  egualmente  adoperato  la  novocaina 
per  l'anestesia  midollare.  In  29  casi  hanno  iniettato  nel  canale 
rachideo  da  10  a  15  centigr.  di  novocaina,  avendo  cura  di  aspi- 
rare nella  siringa  un  po'  di  liquido  cefalo-rachidiano.  Non  hanno 
osservato  alcun   fenomeno  generale   grave.  Soltanto  in  due  casi 
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dì  laparotomìa  furono  impressionati  dalla  piccolezza  del  polso  e  dal 
pallore  della  faccia.  Hanno  per6  osservato  fenomeni  secondari!, 
come  perturbamento  cardiaco  e  vomito,  ma,  poiché  le  loro  osser- 
vazioni si  riferivano  a  casi  di  laparotomie,  è  difficile  stabilire  se 
gli  effetti  secondarli  sieno  da  mettersi  in  conto  dell'anestetico,  ov- 
vero della  operazione  stessa.  Mai  però  essi  hanno  notato  effetti 
tardivi  d*una  lunga  durata,  come  la  cefalea,  di  cui  i  pazienti  si 
lagnano  quasi  sempre ,  quando  la  rachi -anestesia  è  fatta  con  la 
stovaina.  E  ciò ,  secondo  essi  ,  costituisce  un  grande  vantaggio 
della  novocaina  sulla  stovama.  La  durata  dell'anestesia,  però,  è 
sembrata  loro  alquanto  più  corta. 

Opitz  ha  adoperato  la  novocaina  in  25  casi  di  anestesia  mi- 
dollare per  operazioni  ginecoiatriche.  Egli  si  è  servito  di  una  so- 
luzione al  5  ^/o ,  iniettandone  3  cm.  e. ,  vale  a  dire  15  centigr. 
di  novocaina.  Conclude  che  la  novocaina  produce  sempre  un'ane- 
stesia sufficiente  per  i  grandi  interventi,  e  che  nei  suoi  casi  è 
durata  da  40  minuti  a  parecchie  ore.  Eccetto  qualche  lieve  di- 
sturbo, come  il  rallentamento  del  polso  ed  il  pallore,  non  ha  no- 
tato alcun  fenomeno  grave. 

Sonnemburg  ha  adoperato  la  novocaina  per  1'  anestesia  midol- 
lare, iniettando  da  12  a  15  centigr.,  per  ottenere  un'  anestesia 
estendentesi  fino  alle  costole. 

Egli  ha  sempre  aggiunto  l'adrenalina  per  attenuare  i  fenomeni 
convulsivi.  Secondo  questo  sperimentatore,  T  anestesia  si  voriflca 
d'  ordinario  dopo  tre  a  cinque  minuti ,  e  la  durata  è  di  una  a 
due  ore ,  qualche  volta  di  meno ,  qualche  altra  volta  molto 
superiore  alla  media.  In  casi  di  intervento  addominale  ha  notato 
qualche  volta  leggieri  fenomeni  di  lipotimia ,  ma  fugaci,  senza 
pertanto  potersi  assicurare  se  fossero  provocati  dalla  novocaina. 
In  alcuni  casi  vi  furono  fenomeni  consecutivi,  come  cefalea,  ra- 
chialgia, ma  si  dissiparono  in  poco  tempo. 

Insomma ,  senza  pronunciarsi  in  modo  assoluto ,  Sonnemburg 
conclude  che,  avendo  adoperato,  per  l'anestesia  midollare,  indif- 
ferentemente la  stovaina  e  la  novocaina,  ha  constatato  che  la  se- 
conda produce  esattamente  gli  stessi  risultati  della  prima. 

•  • 

Numerosi  sono  poi  i  risultati  favorevoli  ottenuti  con  la  novo- 
caina in  uroiatria, 

Lucke  se  ne  dichiara  soddisfattissimo.  Mercè  una  siringa  di 
Guyon,  egli  inietta  goccia  a  goccia  3  cm.  e.  d'una  soluzione  di 
novocaina  all'  1  V^  con  5  a  6  gocce  di  adrenalina ,  ed  ottiene 
cosi  la  insensibilità  dell*  uretra  e  del  canale  posteriore.  Ha  otte- 
nuto la  insensibilità  della  vescica,  iniettando  dapprima  1  cm.  e 
di  soluzione  di  adrenalina  al  millesimo  con  100  cm.  e.  di  acqua, 
e  poi,  dopo  8  minuti,  5  cm.  e.  di  una  soluzione  di  novocaina  al 
10  ^/^.  L'anestesia  si  manifesta  dopo  15  minuti. 

Questo  sperimentatore  considera  la  novocaina  conre  un  ane- 
stetico perfettamente  indicato   nella  pratica  uroiatricaJ  Secondo 
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lui ,  la  proprietà ,  che  rende  la  novocaina  un  anestetico  ideale, 
consiste  nell'  essere  sprovvista  di  ogni  potere  irritante;  inoltre, 
aggiungendo  una  minima  quantità  di  adrenalina,  la  durata  del- 
l'anestesia aumenta  oltre  il  bisogno  della  pratica. 

Reynier  stesso  ha  sperimentato  le  soluzioni  indicate  da  Lucke, 
ed  ha  ottenuto  l'anestesia  uretrale  in  un  caso  di  spasmo  dell'ure- 
tra, ch'ei*a  stato  ritenuto  per  restringimento.  Dopo  aver  iniettato 
nell'uretra  10  centigr.  di  novocaina,  egli  potè  introdurre  facil- 
mente una  sonda  n/  16, 

Freemann  ha  adoperato  la  novocaina,  associata  con  l'albargina, 
in  45  casi  di  uretrite  acuta.  Secondo  lui,  è  la  debole  tossicità  della 
novocaina  che  permette  di  generalizzare  questo  metodo,  perchè 
con  la  cocaina  il  timore  dell'intossicazione  arresta  il  pratico.  Egli 
ha  constatato  che  la  novocaina  è  perfettamente  tollerata,  e  che 
non  provoca  mai  fenomeni  d'irritazione. 

Duhot,  che  sta  a  capo  del  reparto  di  uroiatria  e  di  dermo-si- 
filografia  al  Policlinico  centrale  di  Bruxelles,  dichiara  in  un  suo 
lavoro  eh'  egli  ha  sostituito  alla  cocaina  la  novocaina  nella 
chirurgia  delle  via  urinarie.  Con  soluzioni  all'I  e  2  Vq»  associate 
con  una  piccola  quantità  di  adrenalina  (dose  :  4  cm.  e.),  egli  ha 
ottenuto  anestesia  completa.  Egli  considera  la  novocaina  come  il 
prodotto,  che  più  si  avvicina  alla  cocaina  per  potere  anestesico, 
e  richiama  l'attenzione  sul  fatto  che,  addizionandola  con  una  pic- 
cola quantità  di  adrenalina,  il  suo  potere  anestesico  aumenta  al 
punto  da  eguagliare  quello  della  cocaina.  Egli  fa  notare  pure  la 
superiorità  della  novocaina  suU'alipina  e  sulla  stovaina,  le  quali, 
secondo  le  sue  osservazioni,  sono  agenti  vaso-dilatatori,  e  la  loro 
iniezione  riesce  dolorosa.  Infine  osserva  che  la  novocaina  ha  un 
indice  di  tossicità  molto  più  basso;  che  non  si  altera  al  calore 
e  che  può  essere  facilmente  sterilizzata. 


*  « 


In  odontoiatria  la  novocaina  ha  corrisposto  lodevolmente  alle 
aspettative  degli  sperimentatori. 

Cieszynski  ha  adoperato  per  25  estrazioni  di  denti  una  solu- 
zione isotonica  di  novocaina  all'  1  Vu»  ^d  una  soluzione  al  2  ^■o 
in  altre  638  estrazioni.  Per  ogni  centimetro  cubico  aggiungeva 
2  a  3  gocce  di  soluzione  di  adrenalina.  Per  ogni  dente,  iniettava 
Vg  ad  1  cm.c.  A  lui  sembra  più  indicata  la  soluzione  al  2  %•  Egli 
ha  cosi  ottenuto  l'anestesia  assoluta,  anche  nei  casi  più  difficili. 
L'emorragia  era  modica,  e  mai  vi  furono  dolori  consecutivi. 

L'A.  non  può  attribuire  alla  novocaina  alcuni  lievi  fenomeni 
verificatisi  in  7  casi,  giacché  simili  fenomeni  si  osservano  fre- 
quentemente anche  senza  l'uso  di  anestetico.  Egli  conclude  per  la 
superiorità  della  novocaina,  la  quale  è  sette  volte  meno  tossica 
della  cocaina,  e  tre  volte  e  mezzo  meno  dell'alipina. 

Euler,  in  una  comunicazione  fatta  alla  Società  odontoiatrica  di 
Heidelberg,  riferì  di  300  interventi  con  la  novocaina,  senza  no- 
tare fatti  d'intossicazione,   né  fenomeni   dispiacevoli   tardivi. 
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Fiecher  ha  adoperato  la  novocaina  per  otto  mesi,  e  non  si  è 
avuto  mai  a  pentire  di  averla  sostituita  alla  cocaina.  Con  una 
soluzione  all'I  Vo»  egli  ha  potuto  procedere  a  tutti  gV  interventi 
deirarte  dentaria,  e  conclude  che  la  novocaina,  associata  con  l'a- 
drenalina, è  il  migliore  anestetico  locale  in  odontoiatria. 


* 
•  * 


Iti  oflalmiatria  i  risultati  ottenuti  con  la  novocaina  sono  stati 
dìscoivìi.  Se  per  iniezioni  ipodermiche  sembra  che  la  novocaina 
poBsa  sostituire  benissimo  la  cocaina,  non  è  lo  stesso  per  l'ane- 
stesia delle  mucose,  per  la  quale  la  cocaina  gode  di  una  incon- 
tostabile  superiorità  su  tutti  gli  altri  anestetici  ad  essa  opposti, 
noD  esclusa  la  novocaina. 

Ge!b  ha  constatato  che  le  soluzioni  al  2  °/o  producono  una  leg- 
giera anestesia,  che  non  è  affatto  sufficiente  per  l'estrazione  dei 
cor[U  estranei,  e  bisognerebbe  ricorrere  ad  una  soluzione  al  10  7a- 

Alla  stessa  conclusione  arrivano  Scrini  e  Chevalìer,  i  quali  af- 
fermano che  bisogna  adoperare  soluzioni  al  5  Vo  P^r  ottenere, 
instillandone  nell'occhio  2  a  3  gocce,  una  lieve  anestesia  super- 
ficiale, della  durata  di  5  a  6  minuti.  Detta  anestesia  si  prolun- 
gherebbe un  po'  di  più,  senza  però  aumentare  d' intensità,  ado- 
perando una  soluzione  al  10  Vo-  Con  una  soluzione  al  2  7o»  ^^ 
sensibilità  della  congiuntiva  bulbare  e  della  cornea  non  sembra 
molto  influenzata.  Infine  la  novocaina  non  ispiegherebbe  alcuna 
aziime  sulla  pupilla,  sull'accomodazione  e  sulla  pressione  intrao- 
cuUii*e.  Il  solo  vantaggio,  che  gli  autori  concedono  alla  novocaina,  è 
che,  anche  adoperata  in  soluzione  concentrata  od  in  polvere,  non 
irrita  i  tessuti. 

Da  tutto  quanto  si  è  innanzi  esposto  risulta  che  la  novocaina 
rappresenta  un  anestetico  locale,  che  merita,  sotto  tutti  i  punti 
di  vista,  di  occupare  un  posto  onorevole  in  Terapia. 

Sebbene  abbia  un  potere  anestetico  un  po'  inferiore  a  quello 
della  cocaina,  pure  sembra  che  debba  essere  preferita  a  quest'uL- 
ììnvà,  e  preferita  sopratutto  agli  altri  anestetici  succedanei  della 
cocaina,  vantati  in  questi  ultimi  tempi,  specie  alla  stovaina.  Con 
dosi  relativamente  deboli ,  che  si  possono  ancora  diminuire  oon 
l'agl^iunzione  dell'adrenalina,  o  che  si  possono  aumentare  senza 
alcim  danno,  si  può,  mercè  la  novocaina,  ottenere  l'anestesia  as- 
soluta, con  una  sicurezza,  che  non  si  ha  con  la  cocaina  e  con 
la  &tr>vaina ,  delle  quali  non  si  possono  impunemente  aumentare 
le  dosi.  L'anestesia  novocainica  sembra  di  maggior  durata,  ed 
è  conseguita  con  il  minimum  di  fenomeni  dispiacevoli ,  grazie 
alla  facilità  di  sterilizzazione,  all' assenza  di  ogni  fenomeno  ir- 
rita lìvo  ed  al  suo  bassissimo  indice  di  tossicità. 
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Nuove  vedute  intorno  alla  natura  della  gotta  --^ 
Sue  manifestazioni  —  Sua  cura  con  la  Piperazinàw 

-'.  È  còsi  stragrande  il  numero  dei  gottosi  e  sono  così  crudeli  pei* 
i  pazienti  le  manifestazioni  della  malattia  che  patologi  e  terapisti- 
non  tralasciano  alcuno  studio  per  determinarne  la  vera  natura 
ed  escogitare  in  correlazione  i  mez^i  più  adatti  per  calmare  ed 
allontaoQare  le  soflferenze  veramente  atroci  di  questa  tenace  afFeaione. 
Ma  bisogna  pur  confessare  che,  nello  stato  attuale  della  Scienza,' 
se  le  nuove  ipotesi  e  le  nuove  teorie,  che  si  vengono  mano  mano 
enunciando,  possono  modificare  il  nostro  modo  di  intendere  i  prò-» 
cessi  oi'ganici,  che  menano  poi  alla  gotta,  i  risultati  pràrtici  noii 
sono  ancora  tali  da  apportare  sostanziali  mutamenti  nei  concetti, 
che  debbono  governare  la  terapia. 

Secondo  Roethlisberger  (1),  gli  accessi  acuti  di  gotta  sono  di- 
natura  infettiva,  e  questi  casi  si  debbono  scindere  dalla  gotta  pro- 
priamente détta,  che  è  da  considerare  come  malattia  di  oostitu-! 
zione.  —  A  suo  modo  di  vedere,  Taccesso  acuto  di  gotta  si  avri- 
Cina  al  reumatismo  articolare  acuto,  con  la  differenza  che^  mentre 
quest'ultimo  assale  individui  relativamente  sani ,  il  più  sovente 
giovani,  Taccesso  acuto  di  gotta  preferisce  un  corpo  dalle  artico- 
lazioni più  0  meno  alterate  da  sedimenti  urici.  » 

A  favore  di  questa  ipotesi  egli  invoca  i  fenomeni  locali,  nqnihè^ 
la  feibbre,  che  è  l'espressione  tipica  di  un'infiammazione  infettiva 
leggermente  virulenta.  Come  causa  degli  accessi  vi   sono,   nella 
mà^ior  parte  dèi  casi,  delle  ragioni,  che  segnerebbero  là  proba- 
bilità di  un'infezione  e  più  particolarmente  di  un'auto-intossiija- 
zione.   Infatti  —  secondo   V  A.  —nei   prodromi   degli   accessi  si' 
sono    riscontrati   disturbi   della   digestione,  catarri  gastro  -  inte- 
stinali, infreddature  delle  vie  respiratorie  superiori,  angine,  bron- 
chiti, pleuriti;  anche  eresipela,  foruncolosi,  ascessi  ed  altre  lesioni. 
Specialmente  à  disturbi  gastro-intestinali  dei  gottosi  acuti  confer- 
mereHbero  il  concetto  deirauto-intossicazione.  L'autore  richiama^ 
ìb  ultimo  Tattenzione  anche  sulla  comparsa  dell'erpete  facciale, 
stntoma  concomitante  proprio  di  parecchie  malattie  infettive. 

(1)  Archiv,  Jur  Verdauungkekrankielten  N.  3.  1906. 
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Occorre  quindi»  secondo  Boetblisberger,  fare  anche  nella  cura 
una  differenza  di  princìpio,  tra  l'accesso  acuto  di  gotta  e  la  ten- 
denza congenita  alla  malattia.  Per  il  primo  si  usano  i  soliti  ri- 
medii  delle  malattie  infettive,  come  il  calomelano,  il  iodo,  ed  i 
diversi  antipiretici  ed  antisettici  (solofene  salipiriDa,  aspirina,  an- 
tipirina,  fenacetina,  citrofene  eco),  —  Tutti  questi  rimedii,  utili 
contro  gli  accessi,  non  hanno,  come  è  noto,  sulla  diatesi  urica 
che  un'azione  molto  scarsa,  per  non  dii'e  nulla.  Anzi  le  acque 
acidulo-alcaline,  che  si  ritiene  abbiano  la  proprietà  di  spiegare 
una  favorevole  azione  sulla  diatesi  urica,  ossia  sulla  ritenzione 
di  acido  urico  neirorganismo,  per  gli  accessi  acuti  sono  da  alcuni 
addirittura  ripudiate  e  ad  ogni  modo  sembrano  affatto  inefficaci. 

E*  interessante  notare,  dice  l'Autore,  che  la  cura  più  efficace 
dell'accesso  acuto  di  gotta  si  avvicina  evidentemente  a  quella  che 
in  questi  ultimi  anni  è  stata  raccomandata  contro  il  reumatismo 
acuto,  subacuto  e  recidivante.  La  citarina,  che  scinde  neirorgani- 
smo formaldeide,  unita  all'aspirina  incontra  molto  favore. 

La  parte  indubbiamente  importante,  che  da  epoca  remota  rap- 
presenta il  colchico  nella  terapia  della  gotta,  si  spiega  forse,  con- 
siderando l'origine  infettiva  degli  accessi  gottosi,  se  si  pensa  che 
il  colchico  agisce  sulla  secrezione  biliare,  e  quindi  da  antisettico 
intestinale,  ed  anche  da  drastico —  Se  i  preparati  salicilici  godono 
il  primato  sugli  altri  antipiretici  nell'accesso  acuto,  ciò  va  attri- 
buito forse  alla  loro  proprietà  colagooa  e  disinfettante. 

Da  tempi  remoti  le  acque  solforose  godono  grande  riputazione 
nelle  affezioni  reumatiche  e  gottose  -^  Il  loro  uso,  però,  si  limita 
al  periodo  subacuto,  o,  per  essere  più  esatti,  esse  costituiscono 
una  cura  preventiva  degli  accessi  acuti,  durante  i  periodi  di  ri- 
poso. Esse  debbono  inoltre  la  loro  fama  senza  dubbio  anche  al 
fatto  di  essere  ritenute  giovevoli  per  combattere  focolai  infettivi 
latenti,  primarii  e  metastatici,  e  di  essere  efficaci  specialmente 
come  disinfettanti  del  tubo  intestinale.  Roethlisberger  infine,  dopo 
aver  passato  a  rassegna  le  teorie  enunciate  intorno  all'origine 
ed  alla  natura  della  gotta,  conclude  che  nella  diatesi  urica  sì  ha 
molto  probabilmente  a  che  fare  quasi  sempre  con  una  ritenzione 
di  acido  urico,  dovuta  ad  insufficienza  della  funzione  renale. 

Quest'ultima  opinione  è  contradetta  dai  recenti  lavori  tedeschi, 
i  quali  tendono  alla  conclusione  che  la  ritenzione  dell'acido  urico 
non  dipenda  da  insufficienza  funzionale  dei  reni,  poiché  si  veri- 
fica anche  nei  gottosi,  che  non  presentano  alcuna  lesione  o  di- 
disturbo funzionale  dell'  apparecchio  renale.  L'anomalia  princi- 
pale del  ricambio  organico  nei  gottosi  consisterebbe,  secondo  que- 
ste ricerche,  in  un  rallentamento  nel  metabolismo  delle  basi  pu- 
riniche,  con  consecutiva  ritenzione  dell'acido  urico,  e  quindi  con 
aumento  più  sensibile  di  questo  nel  sangue.  In  appoggio  di  tale 
concetto ,  Brugsch  e  Schiltenbelm  riferiscono  le  esperienze  fatte 
in  individui  sani  e  gottosi ,  somministrando  loro  una  determi- 
nata quantità  di  basi  puriniche,  aggiunta  all'alimentazione.  Essi 
hanno  notato  nel  sangue  dei  gottosi  una  quantità  di  acido  urico 
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superiore  a  quella  che  si  riscontrava  nel  salane   degF  tndividtti 
normali  {Zeitsch.  fur  exper.  Path.  u.  Ther.  Voi.  4*,  Fase.  2®); 

Ben  diversamente  la  intende  Falkenstein  (l),  il  quale  sostiene 
il  concetto  che  la  gotta  dipenda  da  una  disturbata  funzionalità 
delle  glandolo  del  fondo  dello  stomaco,  che  hanno  il  compito  di 
secernere  l'acido  cloridrico.  Per  lui  ogni  gottoso  è  un  ipoclori-» 
drico,  e  la  ipocloridria  sarebbe  la  causa  della  diatesi,  poiché  essa 
facilita  le  combinazioni  uratiche  per  diminuzione  delle  combina* 
zioni  del  cloro  con  gli  alcalini. 

Questa  ipocloridria  è  primaria,  e  dipende  da  uno  stato  anor* 
male,  per  lo  più  ereditario^  della  mucosa  gastrica;  nella  ipoclo- 
ridria secondaria,  essendo  modificato  tutto  intero  il  succo  ga- 
strico, non  vi  è  ragione,  perchè  si  manifesti  la  gotta. 

In  base  a  questo  concetto,  Falkenstein  consiglia  ai  gottosi  di 
assoggettarsi  ad  una  sistematica  somministrazione  di  acido  clo- 
ridrico, e  di  escludere  in  modo  assoluto  gli  alcalini,  eh*  egli  ri- 
tiene nocivi.  Invoca  a  questo  proposito  le  esperienze  di  Lomi-» 
ghem,  dalle  quali  risulta  che  ,  in  seguito  alla  somministrazione 
di  alcalini,  i  depositi  di  urati  provocano  reazioni  infiammatorie 
con  formazione  di  urato  acido  di  sodio;  mentre,  somministrando 
sostanze  acide,  i  depositi  di  urati  rimangono  inerti.  D'altra  parte 
si  rileva  da  dette  esperienze  che  gli  alcali  riassorbiti  danno  luogo 
nei  tessuti,  in  unione  dell'acido  urico,  a  combinazioni  chimiche 
insolubili,  che  non  possono  eliminarsi  né  per  l'intestino  nò  per 
l'emuntoio  renale. 

# 

Queste  ed  altre  teorie,  se  possono  appagare  lo  spirito  del  ri- 
cercatore e  soddisfare  ai  dati  sperimentali  del  Laboratorio,  non 
trovano  però  sanzione  in  Clinica,  lèi  dove  realmente  comincia  la 
soluzione  di  ogni  problema;  e  sfortunatamente  siamo  costretti 
confessare  che  sull'argomento  della  natura  della  gotta  si  aspetta 
ancora  la  definitiva  parola.  Fochi  anni  or  sono  il  Prof.  Debove, 
occupandosi  di  questa  questione,  dopo  aver  ricordato  che  dician- 
nove secoli  fa  Areteo  diceva  che  <  soltanto  gli  Dei  conoscevano 
la  vera  natura  della  gotta  »,  conchiudeva  il  suo  dotto  articolo, 
scrivendo:  <  Noi  ron  abbiamo  sulla  patogenesi  di  questa  malat- 
tia cognizioni  più  approfondite  di  quelle  di  Areteo  ». 

La  Clinica  intanto  c'insegna  che  la  gotta  si  deve  considerare 
come  una  malattia  generale  e  cronica,  una  modificazione  perma- 
Bente  dell'organismo:  anche  negl'intervalli  degli  accessi  il  pa- 
ziente resta  un  gottoso.  Gli  accessi,  in  base  ai  quali  si  può  for- 
mulare la  diagnosi  in  modo  preciso,  nel  loro  tipo  più  netto  in- 
sorgono bruscamente  la  notte;  il  sonno  del .  paziente  viene  inter- 
rotto da  un  dolore,  che  ha  sede  al  lato  interno  dell'articolazione 
metatarso-falangea  dell'alluce  di  un  piede.  Gradatamente  il  do- 
lore si  fa  sempre  più  intense;  sembra  al  paziento  di  aver  dubito 

-(1)  B$tlÌMr  Klin.  WoehtMokrifU  2  Deoembre  1907, 
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jnSQiUèUà  rei^ìone  una  lacerazione  od  una  dialocaziotte,  òvTero 
ohe  il  pnato  affetto  aia  violeniemeate  teso  od  intensamente  com- 
presso. Il  semplice  contatto  delle  coperte,  un  movimento  impresso 
^ì  Ietto  valgono  ad  esacerbare  il  dolore,  per  cui  il  paziente  si 
^(prza  di  stare  perfettamente  immobile  e  di  conservare  la  me- 
desiosa  posizione^  Verso  il  mattino  il  dolore  atroce  si  calma  un 
pofió,  ma  ai  estende  a  tutto  il  piede  ed  a  tutta  la  gamba;  il  pa- 
9ÌeBte  prova  malessere  generale,  inappetenza,  bocca  pastosa,  ir^ 
ritabilità,  pesantezza  di  testa;  vi  è  stato  saburrale  della  lingua; 
l'urina  è  scarsa  e  di  colorito  carico.  Questi  fatti  si  accentuano 
la  S0ra<  La  notte  seguente  si  ripetono  le  stesse  sensazioni  dolorose, 
ma  meno  intense;  peix^hè  scompaiano  completamente  i  postomi  della 
crisi,  occorrono  tre,  quattro  o  cinque  giorni.  Come  ben  aveva, 
notato  Sydenham,  il  dolore  vivo  ricomparisce  la  sera  ;  al  mat- 
tino, sub  cantu  galli,  esso  si  attenua,  poi  si  dis'^ipa  ;  la  pelle 
diviene  madida,  ed  il  paziente  cade  in  un  profondo  sonno. 
.  Per  ciò  che  riguarda  i  fatti  locali^  Talluce  si  tumefà  fin  dal- 
l'inizio dell'accesso,  diviene  gonfio,  turgescente,  lucente;  le  vene 
sono  straordinariamente  ingorgate  ;  la  pelle  assume  un  colorita 
rósso-vinoso.  Al  2**  giorno  la  lesione  raggiunge  il  massimo  d'in- 
tensità; poi  il  colorito  diviene  meno  carico,  volge  al  violetto  ed 
al  bluastro;  la  tumefazione  si  attenua;  la  pressione  riesce  meno 
dolorosa;  al  4''  o  5°  giorno  il  rossore  scomparisce;  la  pelle  si  fa 
rugosa,  si  desquama  leggermente  e  diviene  sede  di  prurito.  La 
guarigione  locale  diviene  completa  (  almeno  quando  trattasi  dei 
primi  accessi)  dopo  una  settimana  o  poco  più,  ma  l'articolazione 
metatarso  -  falangea  resta  ancora  sensibile  per  qualche  tempo. 
Terminato  l'accesso,  il  gottoso  avverte  una  generale  euforia,  e 
si  sente. assai  meglio  che  non  prima  dell'attacco. 

Certamente  le  cose  non  procedono  sempre  allo  stesso  modo, 
giacché  non  sempre  si  ha  da  fare  con  la  gotta  franca  acuta  o. 
stenica,  di  cui  ho  descritto  l'accesso  tipico;  vi  ha  la  gotta  tor- 
pida od  astenica,  ad  accessi  attenuati  e  subentranti,  la  quale  spesso. 
non  è  che  l'espressione  di  una  gotta  stenica  inveterata. 

La  localizzazione  dell'accesso  imprime  una  varietà  agli  attacchi 
di  gotta ,  per  cui  si  distingue  una  gotta  monoarticolare  ed  una 
gotta  poliarticolare.  Al  primo  attacco  la  gotta  è,  quasi  costan- 
temente, monoarticolare,  poiché  ne  rimane  affetto  soltanto  il  piede» 
in  prima  linea  l'alluce.  Negli  accessi  ulteriori,  pur  persistendo 
la  predilezione  per  1'  alluce,  sono  colpiti  altri  punti  del  piede, 
e  òonsecutivamente  non  è  risparmiato  il  ginocchio.  La  tendenza 
della ^otta  articolare  a  generalizzarsi  va  più  tardi  sempre  più  pro- 
nunciandosi; come  le  piccole  articolazioni  dei  piedi,  anche  quelle 
delle  mani  possono  essere  sede  di  attacchi  consimili. 

Quando  l'accesso  di  gotta  colpisce  il  ginocchio,  d'ordinario  si 
verifica  in  questo  un  versamento  intra-articolare  più  o  meno  ab- 
bondante :  l'articolazione  è  gonfia,  la  rotula  sollevata,  ed  il  ri- 
pristino della  funzionalità  si  compie  assai  più  lentameate  che  non 
quando  gli  accessi  sono  limitati  ai  piedi  od  alle  mani. 

Gli  attacchi  di  gottfi  si  possono  m|uùfertard  anche  aUe  artico- 
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laaiooi  vertebrali.  Le  artrrti  lombari  e  sacro-ilmcàe  (Leóoròhi^, 
le  artriti  cervicali  (Albers)  con  infiltrazione  uratiea  non  debbono 
essere  confuse  con  le  lombaggini  ed  il  torcicollo  dipendenti  da 
affezione  muscolare  gottosa. 

La  localizzazione  abnorme  deiraceeeso  viene  talvolta  determi'- 
nata  da  qualche  circostanza  speciale.  Basta  un  trauma,  perchè 
hi  on  dato  punto  si  possa  localizzare  un  attacco  di  gotta,  e  Le* 
eorehò  cita  il  caso  di  un  individuo ,  eminentemente  predisposto 
per  eredità  alla  gotta,  il  quale,  durante  la  caccia,  cadde  sul  gi- 
nocchio: da  principio  il  dolore  non  fu  molto  intenso ,  ma  dopo 
poche  ore  divenne  violentissimo,  e  si  potè  avere  la  convinzione 
ohe  Tarticolazione  era  stata  colpita  da  un  attacco  di  gotta  acutai 
Possono  divenir  sede  dell'accesso  le  articolazioni,  che  per  arte  o  per 
professione,  sono  in  continua  attività.  Lo  stesso  Lecorchè  ricorda 
il  caso  di  un  suonatore  di  violino,  che  ebbe  la  prima  localizza- 
zione di  gotta  al  medio  ed  al  mignolo  di  sinistra.  Dopo  la  frat- 
tura deir  avambraccio,  si  sviluppò  dopo  qualche  ora  un  attacco 
di  gotta  alla  mano  corrispondente  (Paget). 

Quando  la  gotta  da  monoarticolare  diviene  poi  particolare,  pa- 
recchie articolazioni  possono  essere  colpite  contemporaneamente: 
alcune  volte  l'accesso  s'inizia  alle  piccole  articolazioni  dei  piedi 
e  poi  invade  le  ginocchia,  le  mani,  i  pugni,  i  gomiti;  esso  retro- 
cede in  ordine  inverso  a  quello  col  quale  si  è  manifestato.  Altre 
volte  la  gotta  invade  il  ginocchio  e  le  mani  nel  momento  che 
eessa  all'alluce.  Cosi  la  malattia  può  trasportarsi  di  articolazione 
in  articolazione ,  e  persistere  in  modo  disperante.  Sono  attacchi 
a  catene  di  parossismi  successivi,  come  con  felice  espressione  li 
chiamava  Trousseau. 

Talvolta  la  gotta  poliarticolare  può  presentarsi  generalizzata 
dì  un  tratto:  un  certo  numero  di  articolazioni  sono  tumefatte , 
arrossite,  dolenti  ;  il  quadro  può  essere  assolutamente  quello  di 
un  attacco  di  reumatismo  articolare  acuto,  ma,  mentre  in  questo 
le  piccole  articolazioni  delle  estremità  sono  raramente  colpite , 
nella  gotta  generalizzata  lo  sono  di  regola. 

D'ordinario  in  questi  casi  la  diagnosi  erra  per  qualche  tempo; 
la  persistente  tumefazione  delle  piccole  articolazioni ,  la  quale 
qualche  volta  è  fluttuante,  vale  a  dirimere  il  dubbio,  e  novelli 
attacchi  nieno  anormali  ne  danno  poi  piena  conferma. 

Nello  stato  cronico  delia  gotta  la  tumefazione  delle  piccole 
articolazioni  è  permanente,  con  esacerbazieni  più  o  meno  intense, 
sotto  forma  di  crisi  subacute.  Le  articolazioni  subiscono  una  certa- 
deformazione  per  alterazione  delle  loro  parti  costituenti  e  per  de- 
positi di  acido  urico ,  di  urato  di  sodio  o  di  calcio ,  cioè  per  i 
tofi,  i  quali  possono  formarsi  anche  nel  cellulare  sottocutaneo, 
nel  periostio,  nelle  cartilagini  delle  orecchie  e  talvolta  del  naso. 
Questi  tofi,  che  hanno  come  sede  di  elezione  le  borse  mucose  sot- 
tooutanee,  possono  negli  arti  raggiungere  dimensioni  considerevoli, 
formare  dei  tumori  voluminosi ,  rammollirsi ,  aprirsi ,  lasciando 
venir  fuori  talvolta  dei  veri  pezzi  di  creta. 

Infln»  il  gottoso ^  può  andare  incontro  a  molteplici  manifesta- 
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zioni morbose  da  parte  del  cuore ,  dei  reni,  del  tubo  digerente, 
delle  vie  respiratorie,  del  sistema  nervoso.  La  maggior  parte  delle 
cosi  dette  gotte  rimontate  al  cervello,  allo  stomaco,  airintestino, 
tanto  minuziosamente  descritte  dagli  antichi,  non  sono  da  consi- 
derarsi che  come  altrettanti  casi  di  uremia  cerebrale,  o  gastrica, 
od  intestinale ,  consecutiva  alla  nefrite  dei  gottosi.  Emicrania , 
sciatica ,  nevralgie  intercostali ,  brachiali  ecc.  sono  talvolta  da 
riferirsi  a  gotta  nervosa;  mialgie,  lombaggini,  torcicollo,  crampi 
dolorosi  dei  muscoli  della  gamba,  della  coscia,  del  collo  ecc. 
possono  dipendere  da  gotta  muscolare  ;  cardialgie ,  affanno ,  tu- 
mefazione e  rallentata  funzionalità  epatica,  nefrite  sclerosa  atrofica 
ecc.  sono  talvolta  da  mettere  in  conto  della  cosi  detta  gotta  vi- 
scerale. 

Se  è  vero  che  nella  cura  della  gotta  hanno  importanza  gran- 
dissima le  norme  d'igiene  costantemente  osservate,  gli  esercizii, 
l'attività  fisica,  e  sopratutto  un  regime  alimentare  appropriato, 
che,  sebbene  noto  ad  ogni  gottoso,  pure  è  quasi  sempre  trascu- 
rato, è  pur  vero  che  non  si  può  escludere,  come  vorrebbero  al- 
cuni ,  ogni  intervento  farmaceutico ,  giacché  una  secolare  espe- 
rienza ha  dimostrato  che  vi  sono  medicamenti,  i  quali  possono 
prestare  reali  servigi  nella  terapia  di  quest'affezione. 

Molti  di  questi  rimedii,  di  tempo  in  tempo  preconizzati,  dopo  aver 
avuto  un  periodo  più  o  meno  lungo  di  trionfo,  sono  poi  caduti  in  di- 
scredito ed  in  abbandono;  altri,  e  sopratutto  gli  alcalini,  hanno 
sempre  resistito  al  cimento  della  pratica  e  vengono  tuttora  lar- 
gamente adoperati.  Le  opposizioni,  che  a  quando  a  quando  sono 
state  mosse  e  sì  muovono  alla  cura  alcalina,  trovano  la  loro  ra- 
gione negl'  inconvenienti,  che  i  farmachi  di  questa  serie  ,  quale 
più  quale  meno ,  posseggono  tutti.  Perché  i  sali  di  potassio,  di 
sodio  e  di  litio  possano  spiegare  la  loro  efficacia  nella  gotta,  è 
necessario  che  sieno  somministrati  per  lungo  tempo  ed  in  dosi 
elevate,  condizioni  difficilmente  realizzabili  in  pratica  e  non  scevre 
d'inconvenienti,  sopratutto  per  la  facile  insorgenza  della  cachessia 
alcalina.  La  litina,  ritenuta  comunemente  come  un  buon  solvente 
dell'acido  urico,  ha  invece  la  proprietà,  secondo  recenti  ricerche 
di  Haig,  di  precipitarlo.  Solo  in  vitro  la  litina  ed  i  suoi  sali 
(carbonato,  citrato,  benzoato)  sciolgono  l'acido  urico:  nell'orga- 
nismo essa  formerebbe,  con  il  fosfato  di  sodio  ed  il  fosfato  di 
ammonio,  un  fosfato  triplo  quasi  insolubile. 

L'efficacia  della  cura  alcalina  nella  gotta  ò  apparsa  ben  netta 
e  costante  da  quando  fu  scoperta  la  piperazina ,  base  alcalina 
organica,  che  per  la  sua  composizione  si  avvicina  alla  spermina. 
Io  non  insisterò  ora  sulle  proprietà  chimiche  e  biologiche  di  questa 
sta  sostanza,  avendo  più  volte  richiamata  l'attenzione  dei  pratici 
su  di  essa:  ricordo  soltanto  che  la  piperazina  soddisfa  pienamente 
ai  requisiti ,  che  deve  possedere  un  alcalino  per  riuscire  vera- 
mente efficace  nella  gotta  e  non  dare  effetti  secondari  dispiace- 
voli. Infatti  essa  si  combina  con  l'acido  urico,  formando  un  arato, 
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che  si  scioglie  in  47  volte  il  suo  peso  d'acqua;  aumenta  la  diuresi, 
circola  quasi  immodìficata  nel  sangue ,  stimola  i  centri  nervosi, 
e,  com'ebbe  a  constatare,  fra  gli  altri,  il  Prof.  Lèpine,  è  perfet- 
tamente tollerata  e  non  provoca  alcun  serio  inconveniente.  Ninno 
oggi ,  in  base  all'  enorme  numero  di  casi  di  gotta  curati  felice- 
mente con  la  piperazina,  saprebbe  disconoscere  l'efficacia  di  questa 
sostanza ,  la  quale  risponde  non  solo  come  rimedio  preventivo 
delle  diverse  manifestazioni  gottose,  ma  anche  come  agente  cu- 
rativo dell'accesso  acuto,  in  cui  il  medico  odierno  interviene  e 
non  fa  più  la  cura  aspettante  degli  antichi,  i  quali,  temendo  le 
ripercussioni  viscerali,  si  attenevano  al  precetto  di  Sjdenham  e 
di  CuUen:  pazienza  e  panni  caldi. 

La  piperazina,  facendo  eliminare  regolarmente  l'eccesso  di  acido 
urico,  rappresenta  il  più  sicuro  preventivo  dell'attacco  acuto  di 
gotta,  ed  il  mezzo  curativo  più  efficace,  quando  si  è  sviluppato, 
poiché  ,  sotto  la  sua  influenza ,  si  modifica  prontamente  lo  stato 
discrasico  del  sangue. 

Le  molte  osservazioni  fatte  con  la  piperazina  nella  gotta  da 
Biesenthal  al  Policlinico  di  Loewental  ed  i  favorevolissimi  risul- 
tati ottenuti  indussero  questo  sperimentatore  a  dichiarare  che, 
quando  la  piperazina  non  agisce,  la  diagnosi  è  erronea  e  si  può 
esser  certi  di  non  aver  a  che  fare  con  la  gotta,  mentre,  quando 
essa  agisce,  l'affezione,  che  si  cura,  è  indubbiamente  di  natura 
gottosa. 

Con  r  uso  della  piperazina  migliorano  notevolmente  e  rapida- 
mente non  solo  i  fenomeni  articolari  della  gotta ,  ma  benanco 
tutte  le  svariate  manifestazioni  della  diatesi,  (emicrania,  nevralgie, 
mialgie,  dermatosi  ecc.),  come  si  rileva  da  numerosissime  osser- 
vazioni registrate  in  Letteratura. 

Mi  è  rimasto  impresso,  tra  i  molti  casi  di  gotta  da  me  curati  con 
la  piperazina,  quello  di  un  ricchissimo  signore  calabrese,  che  una 
sera,  dopo  una  cura  di  bagni  termali  fatta  a  Pozzuoli,  fu  colpito 
da  un  violentissimo  accesso  di  gotta.  Lo  trovai  in  preda  ad  un 
dolore  cruciante,  localizzato  all'articolazione  metatarso-falangea 
dell'alluce  destro,  la  quale  si  presentava  enormemente  tumefatta 
ed  arrossita.  Mi  significò  che  altre  volte  era  stato  colpito  da  ac- 
cessi gottosi,  ma  mai  di  una  tale  violenza.  Prescrissi  i'  uso  in- 
terno della  Piperazina  Midy.  Dopo  circa  quattro  ore,  come  ap- 
presi l'indomani ,  il  paziente  entrò  in  perfetta  calma.  Continuò 
per  altri  7  od  8  giorni  a  prendere  la  piperazina,  ma  già  al  quinto 
giorno  aveva  potuto  lasciare  il  letto,  nel  quale  invece  altre  volte 
rimaneva  inchiodato  25  a  30  giorni  per  attacchi  assai  meno 
intensi,  curati  col  carbonato  di  litina. 

Al  Prof.  Gioffredi  capitò  nell'  Ospedale  della  Pace  un  caso  di 
artritismo  gottoso  con  formazione  di  un  tofo  unico  nella  guaina 
sierosa  del  lungo  peroneo  laterale  destro,  in  cui  era  stata  fatta 
senza  risultati  per  4  mesi  una  cura  con  massaggio ,  bagni  alca- 
lini caldi ,  dosi  spinte  di  carbonato  di  litina  e  bicarbonato  di 
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s0dio.  Dopo  10  iniezioni  jlèlla  parte  di  5  centigr.  4)gnu^  di  pi-^ 
peraz^ina,  si  otteiine  la  totale  scomparsa  del  tofo  ed  il  ripristino 
della  funzionalità  delTarto. 

Un  uomo  di  57  anni  era  da  14  anni  ad  ogni  stagione  estiva 
colpito  da  accessi  ài  gotta,  che  duravano  da  sei  a  sette  settimane. 
L'ultimo  attacco  verificatosi  nel  maggio  del  1894  fu  vinto  in  tre 
giorni  con  la  somministrazione  della  piperazina  :  non  si  verificò 
alcun'  altra  ricaduta  mercè  V  uso  prolungato  del  farmaco  (Her- 
mann,  The  Therapist,  1894). 

Schweninger  ha  sperimentato  con  ottimi  risaltati  la  pìperarina 
in  più  di  150  gottosi,  i  quali  avevano  inutilmente  esperito  tutti 
i  mezzi  oomunemente  in  uso.  In  molti  casi  ha  visto  la  scomparsa 
degli  accessi,  la  diminuzione  dei  rigonfiamenti  articolari,  la  scom- 
parsi^ di  tofi  considerevoli ,  senza  che  alcuna  funzione  organica 
venire  turbata  per  l'uso  del  rimedio. 

I  migliori  risultati  nella  cura  della  gotta  cronica,  come  afferma 
Hayem ,  si  sono  ottenuti  con  la  piperazina,  risultati  sconosciuti 
prima  della  scoperta  di  questa  sostanza  {Revue  des  Sciences  me- 
dicales,  1896). 

Una  donna  di  38  anni,  sorpresa  da  gotta  acuta  nel  corso  della 
gravidanza,  faceva  osservare,  dopo  un  mese,  le  ginocchia  quasi 
ad  angolo  retto,  ed  appena  poteva  muovere  i  gomiti  sotto  un  an- 
golo di  120*.  Dopo  tre  giorni  di  somministrazione  della  pipera- 
zina il  dolore  era  calmato  e  la  paziente  poteva  fare  qualche  mo- 
vimento. Dopo  un  mese  gli  essudati  peri -articolari  erano  dimi- 
nuiti al  punto  che  la  pelle,  dapprima  tesa  e  lucente,  presentava 
delle  pliche,  e  la  paziente  potè  lasciare  il  letto  (Herget  de  Kralup). 

.  # 

Sono  queste  delle  osservazioni  prese  a  caso,  giacché  non  è  pos- 
sibile neanche  sfiorare  lo  straordinario  numero ,  che  ne  è  regi- 
strato in  Letteratura:  da  esse  si  rileva  che  la  piperazina  rappre- 
senta il  rimedio  di  scelta  nella  gotta  acuta  e  cronica. 

Da  noi  si  dà  la  ipvetevenz2L  slììsl  piperazina  granulare  efferve- 
scente Midi),  forma  medicamentosa  elegante,  gradita  e  di  facile 
somministrazione,  la  quale,  posta  nell'acqua,  si  scioglie  rapidamente, 
producendo  un  liquido  gassoso.  Alla  scatola  è  annesso  un  ciic- 
chiarino-misura ,  il  cui  contenuto  corrisponde  a  20  centigr.  di 
piperazina  chimicamente  pura. 

Negli  accessi  acuti  di  gotta  si  somministrano  da  quattro  a  sei 
misurini,  fino  a  che  non  si  ottenga  manifesto  sollievo,  diminuendo 
poi  gradatamente  questo  numero  di  dosi. 

JSiella  gotta  cronica  la  somministrazione  si  fa  ordinariamente 
in  giorni  alterni,  dando  da  uno  a  tre  misurini  al  giorno. 

Ciascuna  dose,  cioè  ogni  cucchiarino-misura  di  piperazina  effer- 
vescente Midy,  va  sciolta  in  mezzo  bicchier  d*acqua. 
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La  Bimineraliuazione. 


Nello  scorcio  del  decorso  anno  Deschamps  ha  pubblicato  un  im- 
portante libro  SMÌle  McUattie  dell' Energia  (l),  nel  quale  non  si 
è  limitato  a  fare  la  semplice  descrizione  di  quello  stato  di  de- 
bolezza irritabile,  chiamato  neurastenia,  che  a  torto  si  considera 
come  una  specie  patologica  distinta,  ma  si  è  sforzato  di  studiarne 
le  cause  e  la  genesi  dei  sintomi,  e  di  darne  esatta  interpretazione. 

L'osservazione  gli  ha  dimostrato  che  la  maggior  parte  dei 
neurastenici  sono  dei  soggetti,  che  non  trasformano  in  energia 
attiva  le  energie,  eh*  essi  ricevono  dagli  alimenti  e  dal  mondo 
esterno.  In  essi  non  è  affetto  il  volere,  secondo  la  comune  cre- 
denza, bensì  il  potere^  cioò  l'energia  fisica.  In  questi  ammalati 
▼i  sono  dei  disturbi  variabili ,  secondo  l'origine  della  malattia, 
i  quali  si  riverberano  sulle  sorgenti  dell*  energia.  Quali  sono 
queste  sorbenti  ?  Perchè  sono  esaurite?  Con  quali  meccanismi?  E 
come  ripristinare  l'energia  fisica  mancante?  Ecco  il  problema 
formulato  da  Deschamps  e  da  lui  risoluto  con  la  dottrina  ener- 
getica, che  rogge  i  fenomeni  biologici  e  fisici. 

Naturalmente  il  punto  di  mira  della  dottrina  è  la  Terapia,  che 
ha  lo  scopo  di  regolare  la  funzionalità  dell'organismo  intero  o 
deirorgano  affetto,  merco  processi  destinati  a  ricondurre  ài  nor** 
male  possibile  l' equilibrio  funzionale  perduto.  Tutti  questi  pro- 
cessi costituiscono  un  metodo  logico  e  rigoroso,  ma  variabile  se- 
condo Torigine  dell'astenia  :  riposo,  isolamento,  aria,  regolarizza- 
zione del  regime  alimentare,  della  pressione  arteriosa,  della  mi- 
neralizzazione organica,  della  reazione  uriDarìa,  del  sonno  e  dello 
f  tato  mentale. 

Un  capitolo  assai  interessante  ò  quello  che  riguarda  il  metodo 
di  rimineralizzazione,  di  somma  importanza  per  la  pratica,  per 
cui  mette  conto  riassumerlo  il  più  largamente  possibile. 


(1)  A.  DSSCHAMPS.— Xe9  maladies  de  VEnenrgie  (Editore  Felix  Aloan,  Parigi.) 
^ìfpmno  Ftamwcologioo  e  Terapeutico.  oigitized  by  OoOqIc 
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L'utilità  del  minerale  negli  atti  fermentativi  è  oggi  un  fatto 
dimostrato.  La  sua  presenza  nel  terreno  organico  ha  per  effetto 
di  rendere  questo  terreno  più  resistente,  ed  in  conseguenza  più 
atto  a  lottare  contro  la  malattie.  Se  noi  non  possediamo  armi  pre- 
cise per  mirare  direttamente  alle  cause  patogene,  siamo  però  oelU 
possibilità  di  aumentare  i  poteri  di  difesa  dell'organismo,  miglio- 
rando il  terreno.  Le  esperienze  di  Chossat,  di  Charrin  e  Guil- 
lemonat,  di  Bouchard,  di  Ritier,  di  Gaube  hanno  stabilito  che 
rintroduzione  dei  sali  minerali  è  il  mezzo  più  sicuro  per  miglio- 
rare le  difese  delForganismo. 

In  una  serie  di  note  comunicate  all'Accademia  delle  Scienze 
di  Parigi,  Charrin  ha  sovente  precisato  l'influenza  del  terreno  e 
della  sua  mineralizzazione.  In  base  ad  esperienze  fatte  su  conigli 
previamente  mineralizzati  e  sottoposti  dopo  ad  iniezioni  di  col- 
ture piocianiche,  egli  concludeva:  <  L'introduzione  dei  sali  mi- 
nerali rende  più  perfette  le  mutazioni  nutritive,  più  attivi  gli 
umori;  d'altra  parte  si  vede  parallelamente  apparire  lo  stato  bat- 
tericida, una  energia  di  reazione  da  parte  dei  leucociti  para- 
gonabile ai  cangiamenti  provocati  dalle  tossine;  ora  qui  non  si  po- 
trebbe parlare  di  tossine  più  o  meno  trasformate.  È  Torganismo, 
secondo  l'opinione  del  prof.  Bouchard,  che  reagisce  sotto  Tin- 
fluenza  di  agenti  variabili;  si  può  anche  andare  più  oltre,  e  lo- 
calizzare queste  reazioni,  per  una  parte  nel  sangue,  e  più  ancora 
nel  midollo  delle  ossa  ». 

E  Bouchard  aggiungeva:  <  L'interpretazione  dei  fatti  concreti 
enunciati  da  Charrin  ha  una  grandissima  importanza.  Fin  dal  1879 
io  ho  addotto  le  ragioni,  che  ci  obbligano  ad  ammettere  che 
l'immunità  acquisita  è  l'effetto  di  una  modificazione  più  o  meno 
duratura  della  nutrizione,  verificatasi  nel  corso  della  malattia  mi- 
crobica. Charrin,  Guillemonat  e  Levaditi  hanno  dimostrato  che 
le  soluzioni  saline  minerali,  anche  neutre  ed  a  dose  non  tossica, 
irono  ugualmente  capaci  di  conferire  l'immunità  ». 

D'altra  parte  Ritter  (di  Berlino)  ha  dimostrato  che,  avendo  i 
sali  con  l'albumina  la  proprietà  di  formare  i  tessuti  (cellula  al- 
bumine-minerale), l'energia  vitale  viene  aumentata  con  l'appor- 
tare i  sali  minerali,  alimentari  ed  artificiali. 

È  giusto  riconoscere  che,  se  Bouchard,  Charrin,  Robin  hanno 
sovente  richiamato  Tattenzione  sulla  importanza  dei  minerali  nel- 
l'organismo, si  deve  però  a  Gaube,  che  paragona  il  terreno  umano  al 
terreno  agricolo,  la  sistematizzazione  di  questa  branca  speciale  della 
Medicina,  alla  quale  ha  dato  il  nome  di  Mineralogia  biologica. 

In  lavori  particolareggiati  e  pazienti  egli  ha  esposto  i  processi 
di  rimineralizzazione  del  terreno  umano,  analoghi  agli  emenda- 
menti del  terreno  agricolo. 

Altri  autori,  studiando  l'azione  delle  soluzioni  metalliche  sui 
tessuti,  hanno  dimostrato  che  l'eccitabilità  di  questi  tessuti  di- 
pende dai  ioni  metallici,  che  si  trovano  in  proporzioni  definite 
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io  ciascun  tessuto:  i  ioni  clorurati  e  iodici  eccitano  le  contrazioni 
muscolari,  i  ioni  calcici  e  potassici  le  arrestano. 

Bisogna,  quindi,  conoscere  esattamente  la  mineralizzazione  del 
soggetto:  dapprima  la  proporzione  di  ciascun  elemento  minerale, 
poi  il  rapporto  degli  elementi   di   mineralizzazione  tra   di  loro, 

S lacchè  la  demineralizzazione  sta  nel  rapporto  degli  elementi  tra 
i  loro  più  che  nella  somma  totale  del  deficit. 

Questi  dati  possiamo  averli  dall'analisi  delle  urine.  Essendo  già 
conosciuti  detti  elementi,  se  ne  calcolerà  il  deficit  di  ciascuno, 
e  si  forniranno  airorganìsmo  i  mineralii  che  mancano,  o  quelli 
che  sono  eliminati  in  troppo  grande  proporzione. 

In  qual  modo  procedere  alia  rimineralizzazione?  Per  via  ga* 
strica  0  per  via  ipodermica  ?  È  preferibile  quest'ultima,  secondo 
Gaube,  quando  è  insufficiente  il  cloro.  Se  noi — egli  dice  —  fac- 
ciamo arrivare  nello  stomaco  sostanze  capaci  di  neutralizzare  in- 
teramente il  cloro  a  misura  che  comparisce  nella  cavità  gastricai 
compromettiamo  non  solo  la  digestione  degli  albuminoidi,  ma  an- 
che la  trasformazione  utile  in  composti  albumino-minerali  degli 
elementi  di  mineralizzazione,  che  non  verranno  punto  assorbiti, 
0  che  potranno  riuscire  nocivi  alla  nutrizione,  se  la  dialisi  ne 
permette  la  immissione  nel  circolo  —  Al  contrario,  quando  vi  è 
ipercloruria,  si  preferirà  la  via  gastrica,  in  modo  da  perfezionare 
la  digestione  e  la  nutrizione.  Sicché  è  la  quantità  di  cloro  con- 
tenuto nel  terreno  umano  quella  che  deve  determinare  la  scelta 
della  via  per  la  rimineralizzazione. 

Tutto  ciò  è  perfetto,  quando  si  ha  un  chimico  a  disposizione, 
altrimenti  bisogna  farsi  guidare  dalla  tolleranza  dell'ammalato. 
Deschamps  utilizza  la  via  ipodermica,  la  gastrica  e  la  rettale. 
Quando  una  di  queste  diviene  intollerante,  adotta  l'altra,  e  quando 
è  necessario  somministrare  dosi  elevate,  si  rivolge  alla  via  ga- 
strica, od  alla  rettale,  se  lo  stomaco  mostra  intolleranza. 

Quali  sono  gli  alimenti  minerali  da  scegliere?  Ciascun  tessuto 
possiede  un  predominante  minerale,  e  quando  il  rapporto  degli 
elementi  cangia,  è  sempre  per  contrasto  con  il  rapporto  di  un 
altro  elemento  di  mineralizzazione  (Gaube).  Se  il  cloro  aumenta 
diminuisce  l'acido  fosforico;  il  cloro  trasporta  il  sodio  ed  il  po- 
tassio, l'acido  fosforico  trasporta  il  calcio  ed  il  magnesio.  Quando 
mancano  i  cloruri,  la  mineralizzazione  si  fa  a  spese  dei  fosfati, 
e  reciprocamente.  A  questo  ^fenomeno  si  è  dato  il  nome  di  rota- 
zioni (Gaube)  o  di  sostituzioni  (A.  Robin).  Bisogna  però  stare 
bene  suiravviso.  —  È  possibile  che  vi  sieno  rotazioni  tra  le  escre- 
zioni albuminoidee  e  le  escrezioni  minerali.  Cosi  vi  può  essere  ro- 
tazione costante  tra  i  fosfati  e  l'albumina;  se  i  fosfati  sono 
abbondanti,  l' albumina  manca;  se  si  fanno  scomparire  i  fosfati, 
l'albumina  ritorna.  Si  può  dire  una  albuminaturia^  analoga  alla 
fosfaturia. 

È  bene  ricordare  anche  che  certi  sali,  còme  i  sali  sodici  e  po- 
tassici, i  carbonati  ed  i  fosfati  neutri,  si  scompongono  con  molta 
facilità  in  sali  più  solubili  o  meno  solubili.  Somministrandoli, 
non  sempre  si  sa  bene  come  si  comporteranno  nell'organismo.  Su 
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questo  punto  teorico  occorrono  dei  lavori  precisi ,  che  valgano 
a  fissare  Topinione,  ma  non  perciò  si  può  fare  a  meno  di  rimine* 
ratizzare  l'organismo,  e  per  quanto  empirico  sia  ancora  il  metodo, 
ò  certo  che  esso  dà  dei  buoni  risultati. 

Tutti  gli  elementi,  che  entrano  nella  mineralizzazione  dei  tes- 
suti, possono  essere  prescritti  quando  essi  sono  in  deficit  e  so- 
lamente allora,  mentre  bisogna  sospenderli,  (quando  sono  in  equi- 
librio. Non  si  deve  quindi  prescrivere  alla  cieca  il  farmaco  di 
moda:  il  glicerpsfato  di  calcio,  o  la  lecitina,  o  l'acido  fosforico. 
Se  i  fosfati  sono  sovente  indicati  nelle  astenie,  non  lo  sono  però 
sempre,  e  non  per  tutti  gli  ammalati.  Ciascun  ammalato  ha  la  sua 
formola  di  demineralizzazione,  la  quale,  liiBgi  dall'essere  invaria- 
bile, è  modificata  da  diverse  circostanze,  dall'alimentazione,  dal- 
l'igrometria, dal  riposo,  dal  lavoro,  dai  medioamenti  ecc.  Se  si 
vuole  rimineralizzare  un  ammalato,  bisogna  teiisrlo  in  minuta 
osservazione,  e  variare  le  prescrizioni,  secondo  le  wriazioni  della 
mineralizzazione.  Da  ciò  si  rileva  chiaramente  che  yna  data  me- 
dicazione vantata  da  alcuni  non  vale  né  meglio  nò  meno  di  tale 
altra  vantata  da  altri,  ma  che  ciascuna  ha  la  sua  utilità  momen- 
tanca. 


Fosforo.  —  Quando  manca  il  fosforo,  lo  si  prescriverà,  per  ria 
ipodermica,  in  forma  di  glicerofosfato  di  sodio  (soluzione  al  50  VJ- 

I  dominanti  principali  del  tessuto  nervoso  sono  il  magnesio 
ed  il  fosforo;  il  fosforo,  e  quindi  l'acido  fosforico,  sono  anche, 
insieme  col  cloro  e  zolfo,  i  dominanti  acidi  degli  umori.  Il  miglior 
mezzo  di  fornire  al  sistema  nervoso  questi  due  elementi  principali  ò 
di  somministrare  il  glicerofosfato  di  magnesio,  e  soltanto  questo. 
I  risultati  ottenuti  con  detto  farmaco  sono  senza  contrasto  su- 
periori a  quelli  che  danno  i  fosfati  uniti  al  calcio  od  al  sodio. 
E  se  molti  medici  hanno  rinunciato  ad  utilizzare  i  glicerofosfati, 
gli  é  che  si  sono  limitati  a  prescrivere  banalmente  i  sali  di 
calcio,  ed  a  somministrarli  rutinariamente,  senza  prendere  a  guida 
l'analisi  delle  urine. 

Quale  non  fu  la  fortuna  dei  glicerofosfati,  allorché  A.  Robin, 
studiando  la  loro  azione  con  la  chimica  biologica,  ne  segnalò  ai 
medici  gli  efietti  sugli  scambii  nutritivi?  Immediatamente  acqui- 
starono una  voga  straordinaria,  e  si  credette  di  aver  trovato  la 
panacea  universale,  lo  specifico  di  tutti  gli  scadimenti  nervosi. 
Medici  I  ammalati  ed  industriali  si  precipitarono  su  questo  ùtr- 
maco,  che  divenne  l'orvietano  alla  moda.  Poi,  come  doveva  na« 
turalmente  succedere,  si  dichiarò  che  i  glicerofosfati  non  hanno 
alcun  valore,  e  l'entusiasmo  si  riversò  su  delle  vaghe  lecitine  e  sa 
degl'ipotetici  formiati. 

II  vero  è  che  si  pretendeva  dai  glicerofosfati  più  di  quello 
ch'essi  potessero  dare.  Se  si  fosse  bene  intesa  la  parola  di  A. 
Robin,  si  sarebbero  prescritti,  non  a  sproposito,  ma  in  base  al  loro 
deficit  neirorgauìsmo:  in  tal  modo  si  sarebbe  evitato  l'in^nsto 
Itbbandono  dopo  un  inconsulto  entusiasmo. 
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Si  prescriverà,  dunque,  il  glicerofosfato  di  magnesio,  che — cosa 
curiosissima  —  tra  i  fosfati  è  proprio  quello  che  non  si  utilizza. 
Lo  si  darà  in  soluzione,  che  sarà  preparata  dallo  stesso  paziente, 
estemporaneamente.  Oli  si  prescrÌTerà  la  «polvere  di  glicerofo- 
sfato  di  magnesio  solubile  »,  e  1*  ammalato  stesso  metterà  nel- 
l'acqua la  dose  necessaria;  ovvero  farà  sciogliere  in  una  boccetta 
piena  d*acqua  la  dose  utile  per  la  giornata,  e  la  berrà  a  sorsi, 
di  tratto  in  tratto.  È  preferibile  lasciare  al Fammalato  una  certa 
iniziativa  per  la  scelta  del  momento  e  per  la  dose.  Per  quelli 
che  mancano  d' im'ziativa  ed  hanno  bisogno  di  essere  diretti , 
si  prescriveranno  delle  cartine  dosate,  ovvero  la  forma  granulare. 

Non  si  debbono  mai  —  contrariamente  ali*  uso  comune  —  far 
prendere  i  fosfati  al  momento  dei  pasti.  Infatti  gli  alimenti  for- 
niscono una  somma  di  pNOtenziale  energetico  molto  sufficiente.  Ma, 
neir  intervallo  dei  pasti,  quando  V  effetto  utile  degli  alimenti  è . 
esaurito,  l'alimento  minerale  sostiene  la  nutrizione  e  l'energia. 
A£Snchè  il  farmaco  non  irriti  lo  stomaco,  bisogna  fame  seguire 
la  infestione  da  una  buona  quantità  di  acqua,  ed  ò  perciò  che  la 
soluzione  è  preferibile  al  cachet 

È  chiaro  che  la  dose  varierà,  secondo  le  indicazioni  del  caso. 
Non  si  può  previamente  fissare  alcuna  dose,  poiché  essa  dipende 
dal  de/ùit  minerale,  e  varierà  non  solo  secondo  gl'individui,  ma 
in  ciascun  di  essi  secondo  i  giorni  e  le  ore.  Il  deAcit  fosfatico 
è  molto  irregolare:  alle  volte  si  verificano  delle  aeflcienze  fo- 
sfatiche subitanee,  che  producono  stanchezza  enorme,  con  urina 
alcalina,  e  che  richieggono  delle  dosi  elevate.  Descbamps  si  ò 
trovato  dinanzi  a  casi,  in  cui  ha  dovuto  somministrare  2  a  3  gr. 
di  glicerofosfato  di  magnesio  nelle  24  ore,  per  due  o  tre  giorni, 
e  poi  sospendere,  essendo  ritornato  lo  stato  normale  e  l'urina  ri- 
divenuta acida.  Se  il  paziente  voleva  continuare,  accusava 
gli  stessi  fenomeni  di  depressione ,  che  il  farmaco  aveva  fatto 
scomparire.  In  altri  casi  saranno  sufficienti  le  dosi  medie  o  pic- 
cole di  50  0  di  25  centigr.,  che  saranno  prescritte  e  sospese  sempre 
in  base  al  medesimo  principio ,  cioè  fino  all'  effetto  generale  ed 
urinario.  Per  lo  stomaco ,  per  il  retto  o  per  la  via  ipodermica, 
le  regole  sono  sempre  le  stesse. 

Si  è  proposto  anche  l'uso  dol  fosforo  in  forma  di  acido  fosfo- 
rico, che  diminuirebbe  l'alcalinità  dei  tessuti  ed  inibirebbe  l'acido 
cloridrico  degl'ipercloridritici. 

Lo  si  prescrive  in  diverse  forme: 

Tre  a  cinque  gocce  di  acido  fosforico  officinale  a  36  7o  ii^  P^^t 
a  ciascun  pasto  (Cantus). 

Ovvero: 

Acido  fosforico  officinale gr.    28 

Alcoolatura  di  arance >     20 

Sciroppo  semplice »   250 

Acqua  distillata  q.  b per  1  litro 

Di  1  a  6  bicchierini  al  giorno.  r^^^^T^ 
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j  Od  ancora  (Bardet): 

Albume  d'uovo gr.  60 

Acido  fosforico  officinale »    58 

Acqua  distillata  q.  b.  per  fare  ,    .     .     .     .    400  cm.  e. 

Si  lascia  a  bagno-maria  fino  a  soluzione,  si  fittila,  e  si  aggiunge 
lentamente,  agitando,  la  seguente  miscela: 

Alcoolatura  di  arance,    .    .    gr.  200 
Sciroppo  semplice  ....     »    400 

Completare  1  litro  con  acqua  distillata. 
Da  10  a  15  cucchiaini  da  caffè,  diluiti  in  acqua,  nel  corso  del 
pasto. 

Occorre  qui  dire  qualche  parola  della  lecitina,  estratta  dal 
torlo  d*  uovo,  la  quale  è  una  combinazione  organica  contenente 
fosforo,  sostanza  azotata,  sostanza  grassa.  Essa  deriva  da  una  com- 
binazione dell'acido  glicerofosforico  con  un  acido  grasso  ed  una 
babe,  la  colina  (base  ammoniacale  del  gruppo  delle  ammine). 

Il  primitivo  entusi)Busmo  suscitato  dalla  lecitina  si  è  subito  smor- 
zato, ed  ora  pare  caduta  in  abbandono  E — secondo  Deschamps  — 
un  medicamento  incerto,  che  non  rappresenta  niente  di  preciso, 
e  la  cui  azione  è  molto  ipotetica.  Si  somministra  in  forma  gra- 
nulare, alla  dose  di  15-25  centìg.  al  giorno,  o  per  iniezioni  ipo- 
dermiche oleose  alla  dose  di  10  centig.  Dcschamps  preferisce  il 
fosfato  di  magnesio. 

Magnesio.  Il  magnesio,  che  domina  nel  tessuto  nervoso,  è  pre- 
scritto in  forma  di  glicerofosfato.  Gaube  ed  A.  Robin  hanno  ten- 
tato il  magnesio  metallico.  Deschamps  crede  ch*essi  vi  abbiano  a 
poco  a  poco  rinunciato,  come  ha  dovuto  fare  egli  stesso,  giacché 
il  magnesio  si  presenta  in  forma  di  una  limatura  metallica  in- 
digesta, molto  irritante,  e  se  1  suoi  effetti  dinamogeni  sono  reali, 
gl'inconvenienti,  che  provoca  sulla  mucosa  gastrica,  sono  tali  da 
non  farlo  consigliare. 

Renaut  (di  Lione)  consiglia  di  mettere  in  un  giallo  d'uovo  un 
pizzico  di  magnesia  calcinata.  Deschamps ,  pur  ammettendo  che 
questo  metodo  abbia  del  buono,  preferisce  il  glicerofosfato  di  ma- 
gnesio solubile. 

La  maggior  parte  degli  astenici  insufScienti  mancano  di  ma- 
gnesio; Tanalisi  ne  fa  fede,  e  Tesperienza  terapeutica  lo  conferma 
in  modo  incontrastabile.  Somministrando  ad  un  cerebro-astenico 
i  sali  di  magnesio ,  dopo  aver  esperito  tutti  i  sali  di  calce,  di 
soda  0  di  ferro,  gli  si  procura  un  guadagno  di  forza  cerebrale 
ed  attitudine  intellettuale.  E  se  si  potesse  trovare  una  forma 
medicamentosa,  con  la  quale  somministrare  il  magnesio  o  la  ma- 
gnesia indipendentemente  dal  fosforo,  si  renderebbe  agli  ammalati 
un  segnalato  servigio.  In  mancanza,  bisogna  attenersi  al  glicero- 
fosfato di  magnesia,  che  si  prescriverà  in  dosi  variabili  da  20 
centìgrammi  a  2  grammi.  o.™ze..vGoogle 


—  as- 
si è  pensato  di  somministrare  il  magnesio  in  forma  di  olororo. 
L'esperienza  ha  dimostrato  a  Deschamps  che  questo  sale  non 
ha  la  minima  influenza  dinamogena.  Esso  spiega  un'azione  sulle 
fibre  lisce,  secondo  ha  dimostrato  Laborde ,  specialmente  sulle 
fibre  lisce  deirintestino  e  dei  canali  biliari.  Se  l'acqua  di  Chàtel- 
Gujon,  che  ne  contiene  una  forte  proporzione,  agisce  favorevol- 
mente in  certe  varietà  di  astenia,  ciò  avviene  per  la  sua  azione 
d'insieme  sulla  nutrizione,  non  già  per  il  cloruro  di  magnesio, 
considerato  isolatamente. 

Il  cloro  costituisce  il  mezzo  interno  degli  umori.  La  sua  utilità 
è,  per  altre  ragioni,  cosi  grande  quanto  quella  del  fosforo  e  del 
magnesio.  Si  somministra  sopratutto  in  forma  di  cloruro  di  sodio 
(sai  marino),  giacché  il  sodio  insieme  col.  potassio  è  anche  il  com- 
ponente degli  umori. 

L'organismo  ritiene  attivamente  i  cloruri  e  se  ne  satura  con 
grande  rapidità,  per  cui  non  si  debbono  somministrare  per  lungo 
tempo.  Inoltre  essi  sono  in  continuo  scambio,  in  rotazione  con 
i  differenti  sali  dell'  organismo ,  e  se  ne  deve  tener  conto  nelle 
prescrizioni.  Es:  un  astenico  ha  una  crisi  di  astenìa,  e  si  rimette 
con  la  somministrazione  del  glicerofosfato  dì  magnesia.  Dopo  po- 
chi giorni  ha  una  novella  crisi;  si  pensa  alla  medesima  origine 
della  prima,  ma  non  è  cosi,  perchè  dipende  da  deficienza  di  cloro. 
Ed  infatti,  somministrando  i  cloruri,  la  crisi  si  arresta.  Dopo  un 
pò  di  tempo  succede  novella  crisi,  la  quale  questa  volta  dipende  da 
deficienza  di  fosforo.  Bisogna,  quindi,  ben  conoscere  queste  rota- 
zioni, se  si  vuole  utilmente  e  razionalmente  curare  l'ammalato. 
Gli  artritici  sono  quasi  sempre  iperclorurati  e  bisogna  di  ciò  tener 
calcolo  prima  di  prescrivere  le  iniezioni  saline ,  che  possono 
produrre  fenomeni  non  lievi,  quando  vi  è  la  ritenzione  clorurata. 
A  questi  ammalati ,  invece ,  bisogna  consigliare  la  diminuzione 
(momentanea)  dei  cloruri,  secondo  le  norme  del  regime  decloru- 
rato. I  gastropatici  ipercloridritici  vedranno  con  questo  regime 
diminuire  i  loro  sintomi.  Ma,  quando  vi  ha  ipercloruria  urinaria, 
si  prescriveranno  i  cloruri,  sia  per  iniezioni  ipodermiche,  sia  in 
soluzione  acquosa,  sia,  ciò  che  torna  più  agevole  e  meno  disgu- 
stoso, in  forum  di  clisteri.  I  clisteri  salati  spiegano  un'azione  di- 
namica generale,  ed  un'azione  locale,  che  non  va  affatto  trascurata. 
Il  sodio  si  prescrive  sotto  forma  di  cloruro  di  sodio,  e  la  soda 
in  forma  di  bicarbonato.  Se  il  cloruro  di  sodio  è  un  dominante 
acido,  il  bicarbonato  di  soda  è  un  dominante  alcalino:  essi  si  equi- 
valgono nella  utilità,  giacché  ciascuno  ha  la  sua  indicazione. 

La  reazione  dei  mezzi  umorali  ha  un'importanza  ben  conosciuta 
sul  metabolismo;  essa  dev'essere  mantenuta  ad  un  tasso  di  aci- 
dità media,  e  l'astenico  deve  passare  il  suo  tempo  a  prendere 
ora  glt  acidi,  quand'egli  diviene  alcalino,  ora  gli  alcalini,  quando 
ò  troppo  acido.  Perciò  Deschamps  non  sa  comprendere  le  cure  si- 
stematiche, sia  a  base  di  acidi  (acido  fosforico),  sia  a  base  di  al- 
calini (bicarbonato  di  soda,  benzoato  di  soda  o  di  litina);  ciò  a 
lui  sembra  un  errore  terapeutico,  riferendosi  sempre  alle  cure 
degli  astenici  per  insufficienza,  non  degli  astenici  secondarii. 
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li ccUoio  esiste  in  piccola  proporzione  nella  sostanza  grigia, 
ed  in  rilevante  quantità  nel  tessuto  osseo.  Piii  spesso  yien  pre- 
scritto in  forma  di  glicerofosfato  di  calce  o  di  sali  diversi  a  base 
di  calce;  fosfato  neutroi  bifosfato,  cIoridro-fosE&to,  ipofosfito.  È 
indicato  sopratutto  nei  bambini  e  nei  fanciulli.  Agli  adulti  si 
prescrive  a  piccole  dosi,  secondo  le  indicazioni  urinarie. 

Lo  zolfo  è  talvolta  eliminato  in  abbondanza  dagli  astènici.  Lo 
si  darà  —  quando  ne  sarà  dimostrata  la  indicazione  —  a  piccole  dosi 
e  per  ur  tempo  limitato,  nella  forma  meglio  accetta  all'amma- 
lato. Si  sa  che  la  medicazione  con  le  acque  solforose  conta  dei 
reali  successi  nella  cura  di  certe  astenie. 

Il  ferro  non  è  utile  che  agli  astenici  dorotici  od  anemici.  la 
tutti  gli  altri  riesce  piuttosto  nocivo,  ed  in  generale  non  si  dtò- 
bano  prescrivere  agli  astenici  preparati  marziali. 

# 
•  • 

i  minerali,  intanto,  si  possono  improntare  agli  alimenti,  speda 
ai  vegetali  ed  alle  frutta.  Bisogna  che  la  scelta  degli  alimenti 
vada  di  accordo  con  Io  stato  della  mineralizzazione.  Si  sa  che  i 
legumi  verdi,  la  lattuga,  gli  spinaci  contengono  forti  proporzioni 
di  minerali;  occorre  consigliare  l'alimentazione  pib  mineralizza- 
trice  possibile.  A  questo  proposito  Bardet  ha  avuto  l'idea  di  uti- 
lizzare le  preparazioni  di  cereali,  sull'esempio  di  Springer.  In- 
vece di  prescrivere  la  decozione,  egli  fa  prendere  gli  estratti  di 
cereali  contenenti,  su  100  grammi,  4  gr.  di  acido  fosforico,  gr. 
1,16  di  potassa,  gr.  1,10  di  magnesia,  con  delle  piccole  quantità 
di  ferro  e  di  manganese.  Si  hanno  risultati  notevoli  con  15  a  25 
grammi  di  estratto. 

Ma  la  semplice  decozione,  consigliata  da  Springer,  è  una  forma 
eccellente,  e  costituisce  uno  dei  migliori  alimenti  minerali  ed  idro- 
carbonati. Per  gli  astenici  toma  un  alimento  assai  nutritivo,  e 
per  i  bambini  nel  perìodo  di  crescenza  è  davvero  perfetto.  Essa 
si  mescola  con  gli  alimenti,  ed  in  tal  modo  riesce  accetta  a  tutti 
gli  ammalati.  La  decozione,  i  feculaoei,  i  legumi  verdi,  le  frutta 
sono  alimenti,  che  forniscono  all'  organismo  notevoli  quantità  di 
sostanze  minerali. 
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Gli  agenti  medicamentosi  e  fisici  per  la  cura 
deirarterio-sclerosi. 

A  più  riprèse  mi  sono  occupato  in  questo  Bollettino  delle  ma 
nifestazioni  multiple  dell'arterio-sclerosi ,  del  regime  alimentare 
meglio  appropriato  per  quest'affezione,  dell'igiene  e'del  genere 
di  vita,  che  più  Convengono  agli  arterie- sclerotici.  Se  su  tutti 
questi  ponti  si  può  dire  che  l'accordo  tra  i  medici  sia  quasi  com- 
pleto, non  si  può  affermar  lo  stesso  per  riguardo  alla  cura  me- 
dicamentosa dell'arterio-sclerosi ,  giacché  in  proposito  le  discre- 
panze sono  non  poche  uè  lievi. 

Su  questo  argomento  l'eminente  terapista  francese  Prof.  A.  Robin 
ha  dettato  una  brillante  lezione,  che  mette  conto  riassumere,  per- 
chè può  riuscire  di  molta  utilità  nella  pratica  (Bullelin  general 
de  Thérapeutique ,   23  Gennaio  1908). 

Havvi  una  medicazione  rutinaria,  la  cui  proscrizione  è  quasi 
riflessa  nell'animo  di  molti  medici,  non  appena  essi  si  trovano 
dinanzi  ad  un  arterie-sclerotico:  si  consiglia  cioè  il  ioduro  po- 
tassico ,  come  medicamento  di  base,  la  irinitrina  in  caso  di  fe- 
nomeni dovuti  all'ipertensione. 

In  tesi  genei'ale,  questo  modo  di  procedere  è  legittimo,  ma,  se 
per  poco  ci  facciamo  ad  analizzare  i  casi  particolari,  non  si  può 
negare  che  esso  sia  insufficiente  nella  sua  banalità. 

Se  il  medico  si  mantenesse,  per  la  cura  dell' arteriosclerosi , 
in  limiti  cosi  ristretti,  rischierebbe  di  trovarsi  assai  imbarazzato 
ad  ogni  pie  sospinto  dinanzi  alla  varietà  dei  casi  speciali. 

La  formola  generale  della  cura  deve  evidentemente  compren- 
dere le  intossicazioni  causali,  l'abbassamento  della  tensione  san- 
guigna e  la  risoluzione  delle  lesioni  arteriose. 

Un  ammalato  di  arterio-sclerosi,  osservato  nel  reparto  del  Prof. 
Robin,  e  presentato  come  esempio  alla  lezione,  aveva  lesioni  re- 
nali, iperstenia  gastrica  ,  e  costipazioni  con  fermentazioni  inte- 
stinali, sorgente  continua  d'intossicazione.  È  chiaro  che  in  questo 
caso  bisogna  prendere  di  mira  le  lesioni  renali,  tenendo  conto 
della  diminuita  funzionaHtà  del  rene,  instituire  una  cura  sedativa 
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per  la  ìperstenìa  gastrica,  e  prescrivere  una  cura  antifermente^ 
scibile  ed  evacuatriee. 

Torna  opportuno  fare  alcune  considerazioni  genelrali  sui  nie- 
dicamenti  e  sugli  agenti  fisici,  che  si  utilizzano  nella  cura  del- 
l'arterio-Bclerosi. 


Prendendo  in  esame  gli  agenti  medicamentosi^  ed  in  primo 
luogo  i  ioduri,  occorre  ricordare  cbe  alcuni  fisiologi  neigano  a 
questi  ogni  influenza.  La  verità  è  che  i  ioduri,  se  non  moài&ctino 
sensibilmente  }a  pressione  normale  nelle  esperieiae  da  Laborato- 
rio ,  riescono  nettamente  ipotensori  negl*  individui,  nei  <|«ali  la 
tensione  è  patologicamente  aumentata. 

La  cause  di  queste  divergenze,  che  sono  del  resto  ffequeùti  tra 
i  risultati  deiresperimento  fisiologico  e  dell'osservazione  clinica, 
è  dovuta  in  parte  al  fatto  che  ò  difficilissimo ,  sé  non  iionposi- 
bile,  ottenere  in  un  animale  in  esperimento  dei  periodi  sufficien- 
temente prolungati  di  ipertensione  o  di  ipotensione.  Cosi  Tadre- 
nalìna ,  la  cocaina  non  elevano  la  pressione  che  per  brevissimo 
tempo;  i  fosfati  e  le  iniezioni  saline,  cosi  attivi  neirammalato«  non 
danno  alcun  risultato  manometrico  apprezzabile  neiranimate  sano. 

Quale  conclusione  si  può  trarre ,  m  queste  condizioni ,  dalle 
esperienze  del  Laboratorio? 

Secondo  ha  dimostrato  il  Prof.  Gabriele  Pouchet,  i  ioduri  ven- 
gono decomposti  nei  tessuti  a  reazione  acida,  quali  lo  stomaco, 
i  reni,  la  corteccia  cerebrale;  il  iodo  messo  in  libertà  si  fissa 
alle  sostanze  albuminoidee  in  una  combinazione  instabile,  la  quale, 
circolando,  impregna  gli  elementi  anatomici  e  finisce  per  disinte- 
grarsi: allora  il  iodo  passa  allo  stato  di  prodotto  di  sostituzione, 
che  si  sdoppia  a  sua  volta  e  finisce  per  eliminarai  sotto  forma 
di  ioduro,  principalmente  per  i  reni. 

Lo  stesso  Prof.  Pouchet  ha  dimostrato  perentoriamente  razione 
linfagoga  dei  ioduri.  Quest'azione  si  manifesta  per  un  eccitamento 
degli  agenti  linfoidi  e  dell'attività  chemiotattica  dei  leucociti,  e 
per  un  contemporaneo  aumentò  dei  macrofagi,  che  sono  gli  agenti 
distruttori  dei  detriti  cellulari  e  microbici. 

Da  quest'  azione  linfagoga,  come  anche  dall'  influenza  .propria 
dei  ioduri  sulla  parete  vascolare,  deriva  una  transudazione  della 
parte  liquida  dei  sangue  nel  sistema  linfatico ,  donde  migliora- 
mento della  circolazione  periferica  ed  abbassamento  della  pressione. 

Poiché  i  ioduri  rèndono  più  facilmente  ossidabile  la  molecola 
albuminoidea ,  alla  quale  essi  si  combinano,  rimettono  uno  dei 
vizL  nutritivi  dell'artritìsmo,  mentre  che  la  loro  azione  linfagoga, 
migliorando  il  drenaggio  dei  tessuti  e  diminuendo  la  pressione 
arteriosa,  riduce  il  lavoro  del  cuore.  Da  tutto  ciò  riisuita  una 
migliore  irrigazione  dei  tessuti  ed  un  effetto  eupneico,  dimostrato 
dairaumento  degli  scambii  gassosi,  come  hanno  potuto  constatare 
il  Prof.  Robin  e  Maurizio  Binet. 

Si  sono  paragonati  i  ioduri  ad  agenti  dello  spazzamenio,  nel 
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senso  che  essi  sbarazzano  l'organismo  dei  residui  usati  e  divenuti 
inutili.  Nella  sua  trivialità,  il  paragone  calza  a  capello. 

Molto  istruttivo  torna  il  meccanismo  col  quale  i  ioduri  agi- 
scono nella  cura  della  subinvoluzione  uterina.  Dopo  il  parto,  si 
tratta  per  l'utero  di  sbarazzarsi  dell'enorme  quantità  di  fibre  mu- 
scolari supplementari  e  speciali,  che  la  gravidanza  ha  fatto  in  esso 
sviluppare.  Queste  sostituiscono  la  degenerazione  grassa,  ed  i  loro 
elementi  scompariscono  poco  a  poco,  eliminati  in  parte  con  i  lo- 
ehii,  quando  la  donna  è  giovane,  vigorosa  e  dotata  di  un  organo 
ben  contrattile,  capace  di  tritutare  il  tessuto  molle  e  carnoso, 
che  rappresenta  la  parete  d*un  utero  recentemente  vuotato,  tes- 
suto in  parte  ripreso  dalla  circolazione,  vale  a  dire  assorbito  dai 
fagociti.  Ora,  se  la  donna  si  trova  in  un  cattivo  stato  di  salute 
generale ,  se  1*  utero  ha  la  sua  contrattilità  muscolare  affievo- 
lita per  numerose  gravidanze  anteriori,  o  parzialmente  ostacolata 
per  traumatismi  ostetrici  portati  sul  collo  o  sull'elevatore  dell'ano, 
per  cui  ne  rimane  affetta  la  statica  uterina,  questa  eliminazione 
delle  fibre  si  compie  con  molto  maggiore  lentezza.  L'utero  resta 
molle  e  voluminoso;  il  piano  del  fondo  dell'organo  non  si  abbassa 
verso  il  livello  del  pube  che  a  tratti  molto  più  prolungati. 

Vi  è  subinvolazione,  e  la  donna  si  trova  in  tal  modo  esposta 
alla  metrite  ed  alle  deviazioni  uterine. 

Somministrando  in  questo  momento  il  ioduro  di  potassio,  fa- 
cendo delle  iniezioni  vaginali  ed  uterine  caldissime,  quell'utero 
8i  svuoterà  In  pochi  giorni,  come  una  spugna,  che  si  prema,  per- 
chè sotto  l'influenza  del  ioduro  l'attività  linfatica  e  leucocitaria 
avrà  rapidamente  sgombrato  i  residui  stagnanti. 

Per  tutte  queste  ragioni  i  ioduri  rappresentano  degli  elementi 
essenziali  nella  cura  medicamentosa  della  ipertensione  arteriosa 
o  dell'arterio-sclerosi. 

Sotto  qual  forma  bisogna  adoperare  i  ioduri  f 

Non  v'ha  alcuna  forma,  che  non  sia  stata  vantata  all'eccesso 
o  discreditata  oltre  misura.  Il  ioduro  di  potassio  per  lungo  tempo 
ha  avuto  la  preferenza  senza  contestazione;  poi  lo  si  è  voluto 
sostituire  con  il  ioduro  di  sodio^  la  cui  rinomanza  già  comincia 
a  decadere.  Di  tratto  in  tratto  si  è  proclamata  la  tintura  di  iodo 
come  preferibile  a  tutti  i  iodioji.  Ora  la  fortuna  sorride  ai  iodici 
in  combinazioni  organiche,  le  quali,  secondo  il  prof.  Robin,  sono 
mal  definite,  d'azione  incerta,  veri  medicamenti  di  moda,  che  egli 
consiglia,  dopo  esperienza,  di  bandire  alla  pratica.  Tralasciando  i 
ioduri  di  calciOy  di  stronzio,  ecc.  che  non  hanno  oltrepassato  la 
cerchia  dei  loro  promotori,  egli  consiglia  di  attenersi  a  quelli  di 
potassio  e  di  sodio,  perchè  rispondono  meglio  di  tutte  le  altre  pre- 
parazioni. 

Si  è  voluto  discreditare  a  tal  punto  il  ioduro  di  potassio  che 
il  prof.  Robin  senti  un  giorno  tacciare  di  colpa  grave  un  interno, 
che  l'aveva  prescritto,  da  un  rispettabilissimo  medico,  eccellente 
clinico,  ma  terapista  di  niun  valore.  Numerosi  sono  gl'inconve- 
nienti, che  si  addebitano  al  ioduro  di  potassio.  Ciò  che  maggior- 
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mente  ha^  impressionato  i  medici  è  che  i  $ali  di  potassio  sono  ics* 
sici  ed  hanno  una  parto  rilevante  nella  (ìatogenesi  dell'uremia. 

Eppure,  nulla  di  più  erroneo!  Secondo  i  chimici,  il  sangue  nor- 
male contiene  gr.  1,570  a  gr.  1,739  di  potassa  per  litro:  la  media 
(ìi  cinque  analisi  fatte  dal  Prof.  Robin  con  la  cooperazione  di 
Bournigault  ha  dato  la  cifra  di  gr.  1,640.  Essi  hanno  compara* 
tivamente  analizzato  il  sangue  di  tre  uremici ,  ottenendo  come 
media  la  cifra  di  gr.  1,484;  1^  Qifra  più  elevata  della  serie  (gr. 
t,635)  è  di  già  inferiore,  sebbene  molto  lievemente,  alla  media 
normale.  Robin  aggiunge  che  nel  terzo  caso  la  presa  del  sangue,' 
che  dette  la  cifra  di  gr.  1,382  di  .piptassa,  fu  fatta  alla  vigilia 
della  morte  del  paziente,  e  questa,  cjfra  è;  ia  più  bas'^  di,  tutte. 
Sicché  cade  a  man  franca  la  taccia  della  maggiore  tossicità  del 
ioduro  di  potassio. 

Bisogna  però  notare  che  il  ioduro  di  potassio  è  più  appropriatOE 
in  certi  casi,  mentre  in  altri  conviene  meglio  il  ioduro  di  sodio. 

I  sali  di  potassio  sono  degli  eccitanti  muscolari,  ed  in  quesito 
senso  agiscono  sul  miocardio.  Essi  6cÌ9lgono  meglio  dei  sali  di 
sodio  l'acido  urico,  ed  in  conseguenza  bisogna  preferire  il  ioduro 
di  potassio  nei  casi  di  astenia  del  miocardio  o  dì  uricemia.  Ogni 
volta  che  1^ eccitabilità  del  miocardio  appare  esagerata,  si  so^i- 
tuisce  il  ioduro  di  sodio.  E  stato  raccomandato:  il  ioduro  di 
stronzio  per  il  fatto  che  esso  provocherebbe  minori  disturbi  di- 
gestivi, il  che  resta  ancora  a  dimostrarci,  ma  esso  potrà  cesti tuire. 
l'agente  di  scelta  nei  casi,  in  cui  la  mineralizzazione  ossea  è  in 
decadenza,  la  qual  cosa,  del  resto,  è  eccezionale  negli  arterie* 
sclerotici.  Il  ioduro  di  calcio  può  essere  utile  in  quei  sifilitici, 
in  cui  la  cura  mei\)uriale  tende  ad  apportare  decalci ricaziune. 

Quanto  alle  dosi,  bisogna  essere  molto  moderati,  perchè  il  me- 
dicamento dev'essere  continuato  per  lunghissimo  tempo,  e  perchè 
molti  ammalati  -  precisamente  quelli  in  cui  è  meglio  indicato^  cioè 
gli  artritici  — lo  tollerano  talvolta  assai  male.  Le  dosi  quotidiane  di 
4,  di  2  ed  anche  di  1  gr.  sopo  assai  elevate,  e  dopo  brevissimo 
tempo  si  è  costretti  a  cessar  l'uso  del  farmaco  per  l'insorgenza 
dei  fenomeni  di  iodismo;  corizza,  congiu>ptjvite,  disturbi  gastrici, 
fetore  dell'alito,  acne  iodico,  epistassi  ecc. 

Sono  sufficienti  dosi  di  25  a. 50  centigr.  al  giorno.  41  prof.  Ro- 
bin consiglia  anche,  in  generale,  dfi  non  continuarne  la  sommini- 
strazione per  più  di  dieci  giorni  di  sèguito,  e  sospendere,  poi  per. 
un  tempo  eguale,  ciò  che  permetterà  dì,  alternare  l'uso  dei  ioduri, 
con  altri  ipotensori.  .     - 

Vi  sono  individui,  che  non  tollerano  i  ioduri  anche  a  dosi  mi-, 
nime,  sia  per  disturbi  gastrici,  sia  per  reazione  sulle  mucose,  eru- 
zioni cutanee,  edemi,  dispnea,  cefalalgia  ecc. 

In  questi  casi  è  bene  associarli  con  il  bicarbonato  di  sodio, 
e  se  la  tolleranza,  nonostante  qiiest'  associazione,  non  si  stabili- 
sco, so  ne  può  sostituire  l'uso  con  applicazioni  fegffi^i'e  di  Un*, 
tura  di  iodo,  fatte  quotidianamente,  variando  ogni jVolta  la  re« 
gioue  dell  applicazione,  in  modo  da  non  provocare  alcuna  irrita- 
zione cutanea.  In  queste  condizioni  la  pelle  assorbe  il  ìodo,  che 
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m  Tìf^onirA  nelle  urine  sotto  forma  di  ioduro  di  sodio.  Il  prot 
Robin  ha  adoperato  anche  V  Mqua  ioc{a/a,  il  cui  contenuto  di 
iodo  è  estremamente  piccolo;  ma  negli  individui  intolleranti  dei 
ioduri  essa  produce  Teffetto  voluto. 


r  Accanto  i^i  ioduri  yengono  collocati  i  nitriti^  che  riescono  ecceU 
lenti  ìpotensori,  ma  con  un  meccanismo  diverso.  Essi  sono  sopratutto 
agenti  yaso<-dilatatori,  ed  abbassano  la  pressione  arteriosa»  aumen- 
tando l^estensione  del  letto  vascolare.  Un  esperimento  semplìcis-, 
9Ìmo  permette  di  rendersene  facilmente  conto:  basta  far  inspir- 
rare  ad; un  individuo  un  poco  di  nitrito  di  amile  per  vedere  ben 
tosto  il  suo  viso  divenire  rosso,  per  una  vaso-di Lataziione  peri« 
ferica  capace  di  modificare  a  distanza  Tequilibrio  della  tensione 
arteriosa.  Poiché  il  letto  vascolai^  diviene  più  largo,  è  naturale  che 
la  tensione  del  contenuto  debba  abbassarsi,  e  ciò  torna  di  sollievo; 
alla  parete  vascolare  ed  allo  sforzo  del  motore  centrale. 

..Fra  questi  agenti  il  nitrito  di  sodio  è  il  più  agevole  ad  essere 
adoperato.  Altra  volta  i  medici  inglesi  ne  facevano  grande  uso, 
ma  non  si  tardò  a  metterlo  da  parte,  perchè  alla  dose  di  circa. 
2^r.,  cui  si  somministrava,  dava  luogo  a  fenommi  talvolta  serii, 
per;  La  sua  azione  sulla  ossiemoglobina.  Il  prof.  Kobin,  riprendendo 
insieme  con  Chevalier  lo  studio  di  questo  farmaco,  ha  constatato 
che,  per  abbassare  la  pressione  arteriosa  degli  arterio-sclerotici, 
basita  adoperarlo  a  do^i  estremamente  deboli  ed  incapaci  di  provo- 
care fenomeni  dispiacevoli  di  sorta.  Cosi  con  20  ceotigr.  di  ni- 
trito di  sodio,  in  una  o  quattro  dosi  di  5  contigr.  Tuna^  secondo 
i  casi,  si  dispone  di  un  ottimo  ipotensore,  sprovvisto  di  ogni  azione 
nociva,  ed  i  cui  effetti  sono  relativamente  duraturi. 

Questi  effetti  sono  abbastanza  pronunciati  per  poterne  anche 
ritrarre  un  criterio  diagnostico  di  grande  importanza. 

È  noto  che  negli  arterio-sclerotici  esiste  una  forma  di  albu- 
minurìa  non  organica,  ma  dovuta  unicamente  all'affaticamento  del 
i*ene  ed  alla  ipertensione  arteriosa  Quando  nelle  urine  d'un  ar- 
terio-sclerotico  si  constata  la  presenza  dell'albumina,  si  è  in  dritto 
di  domandarsi  se  si  tratta  di  quést'  albumiuuria  da  affaticamento 
del  rene  e  da,  ipertensione,  ovvero  d*una  sclerosi  renale  incipien«» 
uè.  Orbene,  il  nitrito  di  sodio  permette  di  dirimere  la  questione, 
giacché  fa  scomparire  l'albumina  nel  primo  caso,  e  la  lascia 
intatta  nel  secondo.  Vi  sono  anche  dei  casi  misti ,  in  cui  esiste 
nel  contempo  albumrnuria  da  ipertensione  e  da  lesioni  renali.  Il 
nitrito  di  sodio  permette  anche  di  giudicare  della  parte,  che  si 
spetta. a  ciascuna  di  esse.  . 

Il  prof.  Robin,  perciò,  consiglia  l'uso  del  nitrito  di  sodio,  ma 
nello  stesso  tempo  raccomanda  di  essere  prudenti  nel  maneggiarlo  . 
e ,di  non.  iidop^rarlo  che  a  dosi  piccolissime.    I^on    bisogna   mai: 
sorpassare  la  dose  quotidiana  di  20  centigr.,  e  dopo  una  quindi* 
cipa;  df.  giorni,  di  cura  sospendere,  per  poi  ricominciarla  dopo  un 
c^rto  periodo  d'interruzione.  A  questo  modo  si  evitajio  non  solo  , 
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i  fenomeni,  che  hanno  tanto  nociuto  alla  volgarizzazione  di  questo 
prezioso  agente,  ma  anche  l'abitudine,  che  si  produce  assai  rapi* 
damente  per  detto  farmaco. 


Dopo  i  ioduri  ed  il  nitrito  di  sodio,  che  rappresentano  i  far- 
machi cardinali  della  medicazione  ipotensiva,  vi  è  un  certo  nu- 
mero di  altri  medicamenti,  che  agiscono  nello  stesso  senso. 

11  nitrito  di  amile  si  fa  notare  per  la  rapidità  della  sua  azio- 
ne. Basta  rompere  un'ampolla,  che  lo  contiene,  versarlo  su  di 
una  pezzuola  e  farlo  cosi  inalare  ad  un  ammalato,  perchè  questi 
abbia  sùbito  una  sensazione  di  vertigine.  Nello  stesso  tempo  il 
suo  viso  si  arrossa ,  la  pressione  si  abbassa ,  ed  il  cuore ,  obbe- 
dendo alla  legge  di  Marej,  si  mette  a  battere  più  frequentemente, 
per  ristabilire  Tequilibrio.  Ma  quest'azione  è  affatto  transitoria, 
ed  è  già  esaurita  dopo  tre  a  quattro  minuti,  sicché  il  nitrito  di 
amile  deve  costituire  un  medicamento  di  eccezione,  che  si  ado- 
pererà per  ottenere  un  abbassamento  immediato  della  pressione, 
e  per  ovviare  a  fenomeni  minaccianti,  per  es.,  in  caso  di  pallore 
della  faccia,  di  lipotimia,  con  diltaazione  della  pupilla. 

Il  tetranitrato  di  eritrolo  o  teiranitrolo,  preconizzato  in  In- 
ghilterra da  Lauder  Bruuton  ed  in  Francia  da  Huchard,  agisce 
meno  rapidamente  e  meno  energicamente  del  nitrato  di  amile, 
ma  la  sua  azione  è  più  duratura.  Essa  si  manifesta  poco  dopo  la 
ingestione  del  medicamento  e  si  prolunga  per  una  a  quattro  ore. 
Lo  si  prescrive  in  forma  di  tavolette  compresse  di  1  centigr.  Tuna, 
da  prendersi  ogni  tre  ore.  La  sua  somministrazione  richiede,  come 
quella  del  nitrito  di  sodio,  una  certa  prudenza,  e  non  se  ne  può 
prolungare  l'uso  per  molto  tempo  senza  esporsi  a  fenomeni  se- 
condarli dispiacevoli. 

La  trinitrina  —  nome  farmacologico  della  nitroglicerina  —  è 
anche  un  agente  vaso-dilatatore,  che  Huchard  ha  molto  preco- 
nizzato e  che  gli  omiopatici  adoperavano  già  da  lungo  tempo  sotto 
il  nome  di  glonoina,  È  una  sostanza  assai  tossica,  che  conviene 
maneggiare  prudentemente.  Si  prepara  una  soluzione  al  centesimo 
di  trinitrina  nell'alcool;  di  questa  soluzione  si  mettono  XX  gocce 
in  300  gr.  di  acqua.  Ogni  cucchiaiata  da  zuppa  di  questa  pozione 
contiene  una  goccia  di  trinitrina.  Se  ne  darà  una  cucchiaiata  in 
caso  di  dispnea,  senza  mai  sorpassare  la  dose  di  sei  cucchiaiate 
al  giorno. 

La  trinitrina  agisce  assai  rapidamente.  Già  dopo  T  ingestione 
di  una  sola  cucchiaiata  della  pozione  gli  ammalati  sensibili  av- 
vertono una  leggiera  vampa  di  calore  al  viso.  È  uno  dei  migliori 
sedativi  per  gli  accessi  di  angina  pectoris.  Ha  l'inconveniente  di 
provocare  in  molti  individui  una  cefalea  speciale,  pulsante,  <2he 
incomincia  dall'occhio  e  si  estende  poco  a  poco  alle  tempia  ed 
alla  fronte.  È  da  notare  che  la  trinitrina  non  riesce  perfettamente 
innocua  pel  rene.  Il  morbo  di  Bright  non  è  raro  in  coloro  che 
maneggiano  per  il  loro  mestiere  la  nitroglicerina  e  sono  esposti 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


^  47  - 


alle  sue  emanazione  Si  prescrìverà  con  circospezione  •  un  pò* 
come  medicamento  di  eccezione,  interrompendo  di  tratto  in  tratto 
la  cura  per  suf9ciehti  intervalli. 


Questi  sono  gì' ipotensori  ordinarii,  sui  quali  l'esperienza  è  stata 
già  fatta.  Ma,  dall'introduzione  deli' Opoterapia  in  pratica,  si  ò 
riconosciuta  a  molti  succhi  di  organi  un'influenza  più  o  meno 
spiccata  sulla  pressione  sanguigna.  Cosi  gli  estratti  di  milza,  di 
corpo  pituitario^  di  parotide,  di  rene^  di  capsule  surrenali  ele- 
veprebbero  la  pressione  arteriosa,  e  sono  perciò  controindicati  negli 
arterio-sclerotici,  mentre  gli  estratti  di  tiroide^  di  pancreas  e 
sopratutto  di  fegato  e  di  ovaia  sarebbero  ipotensori. 
.  È  bep^  soffermarsi  alquanto  suU'  estratto  delle  capsule  surre- 
i|a)i,  i  cui  rapporti  con  l'ipertensione  sono  stati  assai  discussi  da 
qualche  temp^.  Introdotta  nell'organismo,  l'adrenalina,  che  ne  è 
il  prtncipip  attivo,  eleva  la  pressione  arteriosa  rapidamente,  ma 
in  modo  brusco  e  tutt'  affatto  transitorio.  Essa  è  un  agente 
vaso-costrittore  di  prim'  ordine  ;  si  utilizza  con  successo  la  sua 
azione  locale  per  frenare  le  emorragie  a  nappo,  rendeire  esangui 
dei  tagli  di  rene  o  dì  fegato  nel  corso  di  operazioni  chirurgiche, 
fare  impallidire  od  anche  afflosciare  le  emorroidi.  Ma  la  sua  azione 
ipe^tensiva  è  passeggiera.  Da  tracciati  presi  sul  cane  si  vede  che, 
dopo  la  iniezione  endovenosa  di  adrenalina,  la  pressione  si  eleva 
in  pochi  secondi  di  parecchi  centimetri  di  mercurio,  aumentando 
assai  considerevolmente  a  ciascuna  pulsazione.  Ma  non  appena  ha 
raggiunto  il  maximum^  sùbito  sì  annunzia  la  diminuzione,  senza 
che  sul  tracciato  comparisca  mai  il  plateau,  e  la  grafica  si  ri- 
conduce a  pendio  dolce  verso  la  normale ,  che  raggiunge  tre  o 
quattro  minuti  dopo  l' inizio  dell'  esperienza,  per  ricadere  anche 
più  0  meno  al  disotto  per  qualche  istante. 

Si  è  preso  a  fondamento  questo  fatto  dell'  ipertensione  speri- 
mentale per  considerare  l' arteriosclerosi  come  la  conseguenza 
d'una  intossicazione  cronica  da  parte  del  prodotto  di  secrezione 
intema  delle  capsule  surrenali.  Ma  ciò  non  è  che  una  teoria. 
iQSuè  ha  potuto  produrre  nel  coniglio  delle  placche  di  ateroma 
sull'aorta  con  iniezioni  ripetute  di  adrenalina.  Ma  in  sèguito 
Gruneberg,  riprendendo  tali  esperienze  nel  Laboratorio  di  Metchni- 
koff,  ha  dimostrato  che  queste  lesioni  sono  variabili,  incostanti, 
e  che  si  producono  soltanto  in  conigli  vecchi,  senza  dubbio  di  già 
predisposti.  In  ogni  caso  le  placche  di  ateroma  non  sono  l'arterio- 
sclerosi, e  la  tensione  sanguigna  dei  conigli  cosi  intossicati  non 
è  stata  descritta  come  aumentata  in  maniera  regolare.  È  vero 
che  la  pressione  arteriosa  è  abbassata  negli  affetti  di  morbo  di 
Addison,  che  hanno  insufficienza  surrenale,  ma  l'addisonismo  è, 
molto  verisimilmente,  la  manifestazione  d'  una  tubercolosi  delle 
capsule  surrenali ,  ed  in  tutti  i  tubercolotici  havvi  ipotensione. 
Dal  punto  di  vista  pratico,  è  superfluo  dire  che  il  breve  periodo 
d'ipotensione,  che  consegue  alla  ipertensione  provocata  dàll'adre- 
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Haliti*,  eofettitirì^;^  un  beneficio  troppa lieTO  ed  acqafirtato  aiiroppo 
caro  prèzzo  per  potersi  consigliare  Tuso  di  questa  Bo^nza  ne^li 
arterio-sclerotici. 

AirOpoterapia  si  connette  indirettamente  la  questione  dei  sieri. 
R.  Blondel  ha  avuto  per  primo  l*idea  di  adoperare  per  iniezioni 
ipodermiche  il  siero  di  latte  o  latio^siero,  cioè  il  latte  privato 
del  suo  burro  e  della  caseina,  mercè  coagulazione  prodotta  oon 
acido  cloridrico  o  «on  presame,  e  sterilizzato  a  freddo  con  filtra- 
zione sotto  pressione  attraverso  una  candela  di  Chamberland. 
Questo  liquido,  che  può  conservarsi  per  parecchi  mesi  chiuso  ìq 
ampolle,  al  riparo  dell'aria,  contiene  lattosio,  tutti  i  sali  del  latte 
ed  anche  i  suoi  fermenti,  diastasi  e  redutta<si.  Blondel  l'adoperò 
dapprima  nel  1902  in  casi  di  eclampsia  alla  Maternità  della  Ca- 
rità. Poi ,  avendo  notato  la  cospicua  azione  di  queste  infezióni 
sulla  pressione  sanguigna,  continqò  (e  soe  rtoerohe  in  un  cerio 
numero  di  arterio-sclerotici  del  suo  reparto,  air  Ospedale  della 
Pietà,  ed  in  sèguito  nell'Ospedale  Beaujon  e  nel  reparto  di  Ha- 
chard,  all'Ospedale  Necker.  Alla  dose  dì  10  centim.  tmWci'  il 
latto-siero  produce  negli  arterio-sclerotici  un  abbassamento  della 
pressione  di  2  gradi  dello  sfigmometro  di  Verdin,  dopo  una  mez- 
z'ora  ad  un'ora.  Ventiquattr'ore  dopo,  la  pressione  risale  legger- 
mente, ma  l'ammalato  ha  sempre  un  beneficio  d'un  grado  circa 
rispettivamente  al  giorno  precedente. 

Queste  iniezioni,  continua  te  ogni  giorno,  e  che  sono  poco  ^ 
lorose  se  il  siero  è  ben  preparato,  rìcondncono  generalmente  in 
qiia>che  settimana  la  pressione  allo  stato  normale.  Una  iniezione 
ebdomadaria  basta  a  mantenere  questo  risultato ,  che ,  dopo  no 
mese,  può  permanere  per  un  piii  lungo  periodo.  Una  antica  am- 
malata della  sala  Àxenfeki,  curata  da  Blondel  per  una  iperten 
sione,  ohe  raggiungeva  20  e  22  gradi,  con  violente  crisi  di  di- 
spnea, insonnie,  cefalea  ed  albumi n uria,  e  che  sf  è  potuta  tener 
d'occhio  in  sèguito,  si  può  o^ì  considerare  come  assai  migliorata. 
Non  segue  più  il  l'egime  rigoroso  e  non  ha  più  albuminuria.  Bsaa 
ha  ricevuto  due  serie  di  dodici  iniezioni  nel  reparto  del  ProL 
Robin  al  primo  anno,  tre  serie  ugualmente  di  dodici  iniezioni  io 
casa,  nel -corso  del  secondo  anno,  ed  una  sola  serie  nel  corao  del- 
l'ultimo anno. 

(Conlimua) 
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6I0RNALE  INTERNAZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 

REDATTO    DAL 

Prof.  LUIGI  MABAMALDI 


Gli  agenti  medicamentosi  e  fisici  per  la  cara 
delFarterio-sclerosi 

(Continuaz.  e  fine  —  Vedi  Fase,  precedente) 


Il  latto-siero  sembra  che  agisca  per  l'iperleucocitosi,  che  pro- 
ducono le  sue  diastasi,  e  le  iniezioni  sono  frequentemente  seguite 
da  un  aumento  neireliminazione  dell'acido  urico. 

Qualche  volta  si  produce,  nel  corso  dei  primi  giorni  di  cura, 
una  lieve  albuminuria,  molto  transitoria,  come  suolsi  verificare 
in  seguito  di  qualsiasi  iniezione  di  un  siero  ad  un  animale  di  specie 
diversa  da  quello  che  lo  ha  fornito.  Gii  arterio-sclerotici,  nelle 
cui  urine  havvi  albumina,  la  veggono  lievemente  aumentare  dopo 
le  prime  iniezioni,  poi  scomparire  del  tutto,  se  si  trattta  di  un'al- 
buminuria  dovuta  unicamente  airipertensione  ;  al  contrario  essa 
persiste,  se  dipende  da  una  lesione  renale.  Infine,  se  si  tratta  di 
un  caso  misto,  essa  diminuisce  proporzionalmente.  Avviene  anche 
qui  quanto  si  è  accennato  innanzi  a  proposito  del  nitrito  di  sodio. 

Il  Prof.  Robin  ha  adoperato  il  latto-siero  diverse  volte,  e  se  n'è 
avuto  a  lodare,  quando  si  è  trattato  di  ottenere  un  abbassamento 
di  pressione  non  troppo  rapido  e  relativamente  duraturo.  I  feno- 
meni che  sotto  l'azione  del  latto-siero  subiscono  una  più  rapida 
e  più  sicura  miglioria,  sono  la  dispnea,  la  cefalea  e  1*  insonnie. 
L'inconveniente  del  latto-siero  sta  nella  delicatezza  della  soa  pre- 
parazione, che  dev'essere  fatta  molto  sollecitamente,  altrimenti 
le  diastasi  si  alterano,  risultandone  un  prodotto  poco  attivo.  Qual- 
che volta,  anche,  la  sua  iniezione  riesce  assai  dolorosa,  ed  è  se- 
guita da  una  lieve  reazione  febbrile,  ma  non  si  nota  mai  ascesso. 

Si  è  menato  molto  rumore  intorno  al  siero  di  Truneceh,  che 
è  tutt'altra  cosa,  poiché  è  un  siero  artificiale  composto  di  sali 
minerali  solubili,  ad  un  certo  grado  di  concentrazione.  Esso  ha 
avuto  grande  voga  in  Germania  ed  ha  incontrato  parecchi  adepti 
ferventi  in  Francia;  si  è  adoperato  per  ottenere  la  guarigione  di 
una  moltitudine  di  malattie  e  per  combattere  anche  U  ronzio  negli 
orecchi. 
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È  stato  sopratutto  vantato  come  ìpotensore.  Il  Prof.  Robin  di- 
chiara che,  nonostante  parecchie  esperienze  successive  fatte  con 
qiiesto  siero,  non  ha  mai  ottenuto  risultati,  e  già  da  parecchi  anni 
anche  Huchard,  che  l'ha  sperimentato  molto  accuratamente,  lo  ha 

abbandonato  (1). 


Accanto  a  questi  medicamenti  prendono  posto  gli  agenti  fisici 
o  le  cure  idro-minerali,  che  da  molti  medici  sono  tenuti  in  mag- 
giore considerazione.  In  verità  essi  sono  dei  coadiuvanti  indispen- 
sabili e  molto  efficaci,  quando  sono  bene  adoperati. 


(L)  Nfl  11)01  Truneoek  propose  di  curare  P  arteriosclerosi  (Semaine  mèdi- 
mh  lilUl)  con  le  inlezioni  ipodermiche  di  una  soluzione  salina  così  formulata: 

Solfato  di  sodio gr.  0,44 

Cloruro  di  sodio »     4,92 

Fosfato  di  sodio »     0,15 

Carbonato  di  sodio »     0,21 

Solfato  di  potassio »     0,40 

Acqua  distillata  q.  b.  per  100  cm.  cubici. 

Tniiiceek  preconizzò  questo  fiero  nella  cura  deUa  sclerosi  dei  grossi  raai, 
tU'l  t  Lii»re,  delia  cachessia  arteriosa,  dell'arteriosclerosi  cerebrale,  del  reoma- 
tUino  crruiiico. 

HiH'uiiilo  il  metodo  da  lui  proposto,  s'inietta  1  cm.  o.  di  siero  ogni  quattro 
ti  Slitte  jfìorni,  aumentando  og^i  volta  di  cm.c.  0,1-0,5;  in  casi  speciali  le  inie* 
r.und  ihì  llinno  ogni  giorno,  in  dose  di  5-7  cm.o. 

Lovl}  chtL*  si  occupò  accuratamente  del  ralore  terapeutico  di  questo  siero 
^Stìeit'té  th  Biologie,  1902),  arendo  osservato  che  per  iniezioni  ipodermiche  pro- 
v^tH'ii,  tjilv*tlta  molto  dolore,  e  che  in  forma  di  clisteri  non  sempre  viene  bene 
u^niirbito,  propose  in  sostituzione  le  seguenti  polveri,  da  prendersi  in  bolo 
ìnAV  iì'^^tvAi 

Cloruro  di  sodio gr.  10 

Solfato  di    sodio »       1 

Fosfato  di  calcio    .     .     .     )  ^„.    «^«f;„,    «tk 
T^    e  A.     :*•  \  Ai^  centigr.   75 

Fosfato  di  magnesio  .     .     )  ^ 

Carbonato  di  sodio »     40 

Fosfato  di  sodio »     30 

Da  farne  13  cartine. 

CiaRfìtina  cartina  corrisponderebbe  a  circa  cm.o.  di  siero. 

Lìi  uiirlìtia  si  prende  a  digiuno,  in  bolo  nell'ostia,  un*ora  prima  di  colezione. 
Tsilvnltih  Htj  ne  somministrano  due.  Adoperando  semplicemente  queste  polveri, 
Li'VL  lui  ut  tenuto  dei  buoni  risultati  in  ammalati  affetti  da  disturbi  nervoei 
liti V  tiri  iill'nrterio-sclerosi,  come  paresi  diverse,  vertigini,  cefalea,  disturbi  della 
primi ji,  \\n\vXo  negli  orecchi  ecc.  De  Silvestri  {Congre$80  medico,  N.  13  1904), 
duU^t  uv*'V  riassunto  i  risultati  ottenuti  in  Germania,  in  Francia  ed  in  Italia 
loi  ^iiTM  «il  Trunecek  nella  cura  dell' arterio-sclerosi,  riferì  le  sue  esperienze 
fatto  TU' I E  ^Ospedale  Cottolengo  di  Torino.  Secondo  le  sue  osservazioni,  gli 
L^tlVMi  unii  HÌ  cominciano  a  constatare  che  dopo  tre  settimane:  la  pressione  si 
tibbusMi^,  I  disturbi  sensitivi  (crampi,  formicolio  ecc.)  si  attenuano,  e  cosi  pare 
j  dintiiibi  Junzionali  (dispnea,  palpitazione  dolorosa,  oppressione  abituale  eoo.) 
tli'l  [>oLÌnilo  ipertensivo:  nuUa  si  ottiene  nel  periodo  consecutivo.  Dà  buoni 
risultati  nella  forma  lieve  di  sclerosi  delle  arterie  cerebrali,  e  rimane  ineffi- 
cace ui^lo  forme  gravi.  L,  M. 
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Fra  gli  agenti  fisici  uno  dei  più  efficaci  e  dei  più  semplici  è 
il  massaggio,  il  quale  è  generale  o  locale.  Il  messaggio  gene- 
rale consiste  in  uno  sBoramento,  tutt'al  più  in  una  pressione 
molto  superficiale  e  discreta,  il  cui  efi*etto  sarà  di  attivare  la 
circolazione  viscerale  e  di  evitare  l'accumulo  dei  residui  tossici. 
Esso  aumenta  gli  scambii  organici  e  desta  l'appetito. 

Quanto  al  massaggio  locale^  ve  n*ha  di  diverse  specie,  che 
si  praticherà  successivamente  o  simultaneamente,  secondo  i  casi. 
Vi  è  dapprima  il  massaggio  deiraddome,  ohe  consiste  sopratutto 
in  sfioramenti,  raramente  in  palpazioni  più  profonde.  Con  questo 
mezzo  si  attenuano  in  modo  sensibile  gli  spasmi  viscerali,  si  evita 
la  stasi  intestinale  e  si  aumenta  sensibilmente  la  diuresi.  In  tal 
modo  si  aiuta  l'organismo  a  sbarazzarsi  di  prodotti,  che  sono 
una  causa  permanente  d'intossicazione,  e  si  contribuisce  con  Tau- 
mento  della  diuresi  a  diminuire  la  tensione  arteriosa. 

Ugualmente  si  fa  il  massaggio  della  regione  precordiale. 

In  questo  caso  occorre  variare  i  processi.  Se  il  miocardio  è 
impulsivo,  eccitabile,  si  farà  il  mattino,  al  risveglio,  un  leggiero 
sfioramento,  come  una  specie  di  carezza:  è  questo  il  massaggio 
sedativo.  Se  invece  il  miocardio  ò  astenico  e  dà  segni  di  inde- 
bolimento, bisogna  fare  il  massaggio  eccitante,  praticando  sulla 
regione  del  cuore  delle  pressioni  col  bordo  cubitale  della  mano, 
ed  infine,  per  terminare  la  seduta,  si  pone  la  palma  della  mano 
sulla  regione  precordiale  e  vi  s'imprime  una  specie  di  movimento 
vibratorio,  come  se  si  volesse  agire  in  profondità. 

Sì  è  molto  parlato  da  qualche  tempo  della  d'arsonvalizzazione, 
cioè  dell'uso  delle  correnti  ad  alta  frequenza  e  dei  loro  felici 
risultati  neirarterio'sclerosi.  Il  Prof.  Robin  è  d'avviso  che  biso- 
gna stare  in  guardia  contro  le  esagerazioni.  Egli  non  contesta  af- 
fatto che  dopo  una  seduta  di  correnti  ad  alta  frequenza  si  possa 
abbassare  di  parecchi  gradi  la  pressione  di  certi  arteriosclerotici. 
È  questo  un  effetto  straordinariamente  curioso,  difficile  anche  ad 
essere  spiegato  con  le  nostre  cognizioni  attuali,  ma  che  però  dura 
appena  qualche  ora.  Passato  questo  tempo,  la  pressione  risaie  esat- 
tamente al  medesimo  grado  di  prima.  Se  la  d'ansonvalizzazione 
viene  fatta  quotidianamente  per  una  settimana,  si  possono  conse- 
guire effetti  più  duraturi,  ma  che  non  vanno  al  di  là  di  qualche 
giorno.  Non  essendo  possibile  costringere  un  ammalato  ad  assog- 
gettarsi in  una  maniera  cosi  regolare  a  queste  sedute,  che  del  resto 
sono  lunghe  e  molto  costose,  l'uso  delle  correnti  ad  alta  frequenza 
è  da  considerare  come  un  coadiuvante  occasionale  della  medica- 
zione esposta  innanzi. 

E'  a  cognizione  del  Prof.  Robin  che  si  fanno  ora  delle  espe- 
rienze, associando  l'uso  della  d'arsonvalizzazione  con  il  latto-siero, 
in  modo  da  ottenere  l'azione  più  rapida  della  prima,  prolungata 
per  l'azione  più  duratura  del  s^ndo.  Ma  finora  non  sono  an- 
cora noti  i  risultati  di  questo  nuovo  metodo. 

I  bagni  luminosi  ultra  violetti,  i  bagni  idroelettrici,  che  re- 
golarizzano la  pressione  arteriosa,  meritano  anche  di  essere  ado- 
perati a  titolo  di  coadiuvanti,  ma  senza  che  sia  possibile  di  ac- 
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cordar  loro  la  potenza  curativa  vantata  da  quelli  che  H  adope- 
rano sistematicamente. 

U idroterapia  non  trova  la  sua  indicazione  negli  arterie-scle- 
rosi, eccetto  che  in  forma  di  abluzioni  generrali  tiepide  nei  pa- 
zienti nervosi.  I  bagni  freddi  sono  formalmente  controindicati. 

Il  soggiorno  in  campagna,  lungi  dai  rumori  e  dalle  emozioni 
della  città,  è  da  consigliare,  evitando  però  le  regioni  umide  od 
esposte  ai  venti  freddi,  come  anche  Tabitazione  in  luoghi  elevati, 
ove  r  aria  è  troppo  eccitante.  È  da  preferire  il  versante  d'  una 
collina  ben  esp^to  e  bene  riparato,  in  una  regione  a  clima  tem- 
perato e  non  troppo  piovoso.  Se  la  condizione  sociale  dell'amma- 
lato gli  permette  di  fare  una  cura  idro-minerale,  si  farà  la  scelia 
tra  le  diverse  stazioni  balneari,  di  cui  ciascuna  ha  le  sue  indi- 
cazioni particolari.  Essa  deve  rispondere  ad  una  condizione  co- 
mune, quella  cioè  di  favorire  la  diuresi, e  la  lavatura  dell'orga- 
nismo, in  modo  da  assicurare  la  regolarità  della  nutrizione  e  la 
diminuzione  delle  intossicazioni  endogene. 

Neir  ammalato  di  arterio-sclerosi  presentato  dal  Prof.  Robin 
alla  lezione  bisognava  soddisfare  a  diverse  indicazioni:  abbassare 
la  pressione  arteriosa  in  un  individuo  a  cuore  eccitabile;  ovriare 
alla  durezza  della  parete  vascolare;  arrestare  l'evoluzione  della 
sclerosi  renale  iniziale;  calmare  l'iperstenia  gastrica;  saturare  il 
contenuto  gastrico  iperacido;  assicurare  la  regolarità  dell'evacua- 
zione intestinale. 

Il  Prof.  Robin  ha  tentato  di  raggiungerle  simultaneamente  per 
la  maggior  parte,  mercè  una  medicazione  semplice,  che  consìste  in 
una  associazione  medicamentosa,  di  cui  si  possono  far  variare  i 
termini  e  le  proporzioni ,  secondo  il  predominio  temporaneo  di 
questo  0  quell'altro  degli  obbiettivi  precedenti. 

Ecco  la  formula: 

Bicarbonato  di  sodio gr.  otto 

Solfato  di  sodio »    quattro 

Fosfato  di  sodio »    quattro 

Joduro  di  sodio centigr.  sessanta 

Nitrito  di  sodio »        cinquanta 

Acqua  distillata gr,  mille 

Prendere  quattro  dosi  di  100  gr.  ciascuna  di  questa  soluzione 
nelle  24  ore;  il  mattino,  al  risveglio;  alle  ore  11  ;  alle  ore  16, 
ed  alle  ore  21  o  22,  prima  di  coricarsi.  Per  1'  arterio-sclerotico 
in  esame  il  Prof.  Robin  ha  portato  la  dose  del  solfato  di  sodio 
a  4  gr.  per  l'indicazione  fornita  dalla  costipazione.  I  quattro  gram. 
di  fosfato  di  sodio,  tonico  nervino,  hanno  anche  lo  scopo  di  coa- 
diuvare l'effetto  lassativo  del  solfato  di  sodio.  II  ioduro  di  sodio 
è  stato  sostituito  al  ioduro  di  potassio,  in  ragione  dell'eccitabilità 
speciale  del  cuore  del  paziente,  ed  è  per  queeta  ragione  ancora 
che  tutti  i  sali  della  prescrizione  sono  a  base  di  sodio.  Il  nitnto 
<U  sodio  sta  come  coadiuvante  dei  ioduro  di  sodio  per  nu>derar^ 
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la  pressione  arteriosa.  T!  bicarbonato  di  sodio  serve  per  saturare 
la  iperacidità  gastrica  e  facilitare  la  tolleranza  del  ioduro  sodico. 
A  questa  medicazione  richiesta  dalle  molteplici  indicazioni  da 
soddisfare  nel  paziente  in  esame  si  è  aggiunta  la  somministra- 
zione d*un  preparato  arsenicale.  Il  più  facile  a  maneggiare  ò 
il  liquore  di  Boudin,  che  fu  dapprima  adoperato  dall'autore 
in  Algeria  come  antipalustre.  È  facile  ricordare  la  sua  compo- 
sizione, poiché  risulta  di  1  grammo  di  a^ido  arsenioso  in  1  litro 
di  acqua,  vale  a  dire  1  milligrammo  di  principio  attivo  per  ogni 
centimetro  cubico.  Per  meglio  dosare  il  liquore  di  Boudin,  è  pre- 
feribile addizionarlo  al  suo  volume  di  acqua  e  prescrivere: 

Liquore  di  Boudin.     -     -    •     \  ^^a  or   cento 
Acqua  distillata '  ^^"^  ^"^^  ^^^^^ 

Mescolate. 

Prendere  un  cucchiarino  da  caffé  di  questa  soluzione,  ossia 
gr.  0,0025  di  acido  arsenioso,  insieme  con  la  prima  e  T  ultima 
dose  della  soluzione  salina  precedente. 

Uacido  arsenioso,  a  questa  piccola  dose,  favorisce  i  processi 
nutritivi ,  che  sono  scaduti  negli  arterio-sclerotici.  Esso  attiva , 
come  ha  dimostrato  Binz,  il  movimento  di  rinnovazione  moleco- 
lare e  si  comporta  come  un  agente  diastatico. 

Se  la  soluzione  salina  non  é  sufficiente  ad  assicurare  la  rego- 
lare evacuazione  intestinale,  si  somministrerà  la  sera,  al  momento 
di  mettersi  a  letto,  una  pillola  bleu  del  Codice  (mercurio  spento 
nella  creta)  ed  airindomani  un  bicchiere  di  acqua  minerale  pur- 
gativa. Si  può  anche  far  ricorso  alle  pillole  composte  di  aloe^ 
ovvero  alle  pillole  di  gomma-gotta. 

All'indicazione  delta  diut*esi  si  é  provveduto  nel  caso  in  esame 
con  il  regime  latteo  e  con  la  soluzione  salina.  Se  la  loro  azione 
si  dimostrasse  insufficiente,  si  adopererà  la  teobromina,  comin- 
ciando con  gr.  1,50  in  tre  cartine,  con  un'ora  d'intervallo  Tuna 
dall'altra,  e  si  sospenderà  non  appena  ottenuto  l'effetto,  senza 
continuare  per  più  di  tre  giorni  di  seguito. 

Fra  i  sintomi  più  ordinarii,  che  meritano  di  essere  curati,  sono 
da  ricordare  la  nevralgia  sotto-mammaria  ed  i  fenomeni  dolorosi 
dovuti  all'eretismo  cardiaco,  l'eretismo  nervoso  e  le  diverse  ma- 
nifestazioni dell'anemia  cerebrale. 

Contro  il  dolore  sotto  -  mammario  dell*  eretismo  cardiaco  il 
Prof.  Robin  raccomanda  la  preparazione  seguente: 

Bromuro  di  sodio gr.  sei 

Etere  solforico >    otto 

Sciroppo  di  morfina »    trenta 

Acqua  di  fiori  di  arancio.    .     .  »    centodieci 

Di  questa  pozione  si  prenderà  una  cucchiaiata  da  zuppa  al 
momento  del  dolore  o  delle  palpitazioni  cardìache. 
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Contro  l'eretismo  nervoso  può  essere  adoperata  la  suddetta 
fonnola,  ovvero  la  seguente: 

Bromuro  di  sodio (  ^^^  ^^    ,-. 

Postato  di  sodio \anagr.  dieci 

Sciroppo  di  fiori  di  arancio.    .    gr.  cinquanta 
Acqua  distillata »    duecerUoquaranta 

Di  questa  pozione  si  somministrerà  una  grossa  cucchiaiata  in 
caso  di  nervosismo. 

In  casi  di  sintomi  di  anemia  cerebrale^  come  vertigini  ,  per- 
dita di  memoria  ecc.,  si  insti tuirà  dapprima  la  cura  per  le  ver- 
tigini gastriche,  e  se  dopo  cinque  o  sei  giorni  non  si  è  raggiunto 
il  risultato  voluto,  si  ricorrerà  agli  oppiacei,  somministrando  una 
0  due  gocce  di  tintura  tehaica  in  un  pò  d'acqua,  prima  dei  prin- 
cipali pasti,  ovvero  una  delle  seguenti  cartine: 

Pólvere  di  oppio centigr.  cinquanta 

Zucchero  in  polvere    ....        »         venti 

Mescolare  esattamente  e  farne  una  cartina.  Prenderne  una  po- 
chi minuti  prima  dei  principali  pasti. 

Per  ciò  che  riguarda  l'ammalato  in  esame,  il  regime,  il  mas- 
saggio generale  e  locale,  la  soluzione  salina  associata  con  il  li- 
quore di  Boudin  gli  hanno  prodotto  una  rapida  miglioria.  La  sua 
pressione  arteriosa  si  è  ridotta  presso  a  poco  alla  normale;  nelle 
urine  vi  sono  tracce  non  dosabili  di  albumina;  non  vi  è  dispnea 
notturna;  può  camminare  senza  avere  affanno;  digerisce  bene;  non 
ha  più  vertigini,  e  potrà  riprendere  il  suo  lavoro.  Gli  tornerebbe 
assai  utile  attendere  ad  altro  mestiere  che  non  quello  di  pittore 
di  bastimenti;  occorre  che  rinunci  alle  sue  abitudini  alcooliche, 
e  gli  si  consiglierà  di  continuare  a  prendere  il  ioduro  di  sodio, 
alla  dose  di  40  centigr.  in  due  volte,  sospendendolo  ogni  decade, 
per  un  intervallo  di  dieci  giorni. 


Il  Prof.  Robin  prende  in  esame  un  altro  ammalato,  dello  stesso 
tipo  del  precedente,  ma  in  cui  certi  fenomeni  costringono  di  mo- 
dificare la  cura,  senza  pertanto  cangiarne  i  dati  principali. 

Si  tratta  di  un  calzolaio,  del  reta  di  31  anno,  grande  fumatore, 
alcoolista  confesso  :  nei  suoi  antecedenti  morbosi  non  fa  menzione 
che  di  un  ittero  catarrale,  sofferto  una  diecina  di  anìii  fa.  Egli 
dichiara  di  essere  caduto  ammalato  repentinamente,  dopo  un  pe- 
rìodo di  fatica;  ma,  interrogandolo  opportunamente,  si  rilevano 
certi  disturbi  anteriori,  quali  la  dispnea  da  sforzo,  la  pollachiu 
ria  notturna  e  qualche  stordimento ,  con  un'  apparenza  di  debo- 
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lezza  e  di  depressione  generale  molto  accentuate.  Da  otto  giorni 
si  lagna  di  una  oppressione  e  di  cardiopalmo.  Ha  dovuto  smet- 
tere il  suo  lavoro,  ma,  non  cessando  Toppressione  col  riposo^  si 
è  ricoverato  neirOspedale. 

Quest'ammalato  ha  ipertensione  ed  è  un  arterie-sclerotico.  I 
documenti  rilevati,  che  sono  valsi  di  punto  di  appoggio  alla  cura, 
sono  :  una  oppressione  continua,  una  diminuzione  della  quantità 
delle  urine  (500  cm.  e.  nelle  24  ore^,  una  leggiera  albuminuria 
(0,35  di  albumina  per  litro),  un'aritmia  cardiaca  pronunciatissima, 
senza  rumori  anormali  airascoltazione. 

In  base  a  questi  sintomi  è  da  ammettere  che  il  cuore  non  re- 
sista all'ipertensione.  È  questo  l'elemento  essenziale  da  combat- 
tere subito,  senza  preoccuparsi  degli  altri,  giacché  questi  dipendono 
in  parte  da  esso. 

Che  bisogna  fare,  oltre  al  mantenere  il  regime  latteo  assoluto, 
il  quale  ò  necessario  per  la  diminuzione  della  quantità  delle  urine 
e  per  l'oppressione  continua?  Bisogna  stimolare  l'attività  cardia- 
ca ?  No,  perchè,  dando  il  cuore  segni  manifesti  di  affaticamento,  ò 
Siù  razionale  diminuire  il  suo  sovraccarico.  Vi  sarà  sempre  tempo 
i  stimolarlo,  se,  pur  essendo  diminuito  questo  sovraccarico,  persi- 
steranno i  sintomi  dell'affaticamento.  Sicché  é  proprio  il  caso  di  far 
ricorso  alla  medicazione  ipotensiva,  la  quale,  però,  dev'essere  ener- 
gica; dovendo  agire  rapidamente,  non  sarebbe  appropriata  la  pre- 
parazione del  primo  paziente,  la  quale  é  di  azione  molto  lenta.  £) 
il  caso  di  somministrare  il  nitrito  di  sodio  in  dose  più  elevata: 

Nitrito  disodio centigr.  venti 

Bicarbonato  di  potassio   .    .  gr.  uno  e  centigr.  ottanta 
Nitrato  di  potassio  ....      »  uno  e        »      venti 

Acqua  distillata >  cento 

Questa  soluzione  si  prenderà  in  una  sola  volta,  al  mattino, 
a  digiuno. 

È  da  notare  che  in  questa  preparazione  il  bicarbonato  di  sodio 
è  sostituito  dal  bicarbonato  di  potassio,  la  cui  base  agisce  da  ec- 
citante sulle  fibre  muscolari.  Vazotato  di  potassio  possiede  una 
azione  diuretica,  da  cui  l'ammalato  ritrarrà  giovamento,  tanto  più 
che  lo  si  è  assoggettato  al  regime  latteo  assoluto. 

L'effetto  di  questo  metodo  curativo  fu  quasi  immediato.  Dopo 
due  giorni  l'oppressione  diminuiva,  la  pressione  arteriosa  si  ab- 
bassava a  17,  e  la  quantità  delle  urine  arrivava  a  1500  cm.  e, 
nello  stesso  tempo  che  scompariva  l'albumina,  e  ciò  dimostrava 
chiaramente  che  essa  era  di  origine  ipertensiva  e  non  lesionale. 

Però  due  elementi  morbosi  persistevano  in  mezzo  a  questa  mi- 
glioria parziale,  cioè  l'aritmia  e  la  depressione  delle  stato  gene- 
rale. L'ammalMo  era  in  uno  stato  di  grande  debolezza. 

Di  qui  due  altre  indicazioni:  sostenere  il  miocardio  e  sollevare 
lo  stato  generale. 
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-sa- 
per sostenere  U  miocardio  affaticalo  dalla  lotta  contro  Tiper- 
tonsione,  si  adopera  la  digitalina,  alla  dose  cardiotonica,  cioè: 

Soluzione  di  digitalina  cristalliz- 
zata al  1000^ gocce  dieci 

Acqua  distillata pr,  centocinquanta 

Da  prenderne  una  cuccbiataiata  da  zuppa  o^ni  due  ore. 

Per  sollevare  lo  stato  generale^  si  è  adoperato  il  glicero fo- 
sfato di  calcio,  alla  dose  di  1  gr.  in  due  cocAeto,  somministrati 
prima  delle  due  principali  ingestioni  di  latte. 

L'effetto  di  questa  medicazione  non  si  è  fatto  molto  aspettare^ 
Sei  giorni  dopo  l'inizio  di  essa,  il  cuore  si  era  gik  regolarizzata 

Rimaneva  ad  instituire  la  cura  dell' arterio-sclerosi.  Si  cessò 
la  cura  precedente  e  si  prescrissero  due  cucchiaiate  da  zuppa  al 
giorno  della  seguente  soluzione: 

Ioduro  di  potassio gr.  cinque 

Acqua  distillata »     trecento 

È  da  notare  che  questa  volta  si  è  data  la  preferenza  al  io- 
duro di  potassio,  in  ragione  del  recente  stato  di  debolezza  del 
miocardio.  Si  aggiunsero  due  cucchiaini  da  caffè  di  liquore  di 
Boudin,  secondo  la  formola  riportata  innanzi  pel  primo  caso. 
Nello  stesso  tempo  si  institul  il  regime  alimentare  tipo. 

L'ammalato  andava  migliorando  di  giorno  in  giorno,  allor- 
quando all'indomani  di  una  visita  fattagli  dalla  famiglia  fu  ri- 
preso da  ipertensione  a  19  e  da  aritmia. 

Egli  confessò  di  aver  mangiato  delle  provvisioni,  ohe  gli  ave- 
vano portato,  inaffiandole  con  buona  quantità  di  vino. 

Fu  allora  che,  lasciando  da  parte  la  medicazione  interna,  il 
Prof.  Robin  fece  ricorso  al  latto-siero  di  Blondel,  per  iniezioni 
ipodermiche  di  10  centim.  cubici  al  giorno.  L'indomani  la  pres- 
sione si  abbassava  a  17,  il  giorno  seguente  a  16,  ed  il  terzo 
giorno  a  15.  A  questo  momento  gli  fu  fatta  riprendere  la  digi- 
talina, e  tre  giorni  dopo  l'aritmia  era  totalmente  scomparsa. 

Attualmente  trovasi  in  ottimo  stato:  il  polso  è  molle,  il  suo 
colorito  vivace;  cammina  senza  fatica  ed  affanno,  e  domanda  di 
riprendere  il  suo  mestiere  di  calzolaio.  Ma  il  Prof.  Robin  gli 
consiglia  di  rimanere  ancora  all'ospedale  per  consolidare  la  mi- 
glioria, seguendo  di  nuovo  la  cura  iodica  ed  arsenicale.  Gli  si 
mitigherà  il  rigore  del  regime  latto-vegetariano  a  tappe  graduali 
e  si  può  bene  sperare  che,  se  egli  rinuncia  alle  sue  abitudini 
dell'alcool  e  del  tabacco  e  terrà  un  regime  moderato,  può  tirare 
innanzi  lungo  tempo,  poiché  il  suo  mestiere  piuttosto  sedentaneo 
lo  espone  meno  di  un  altro  a  perdere  rapidamente  i  beneficii 
acquistati  con  il  soggiorno  nell'ospedale  e  con  la  cura  fatta. 
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GIORNALE  INTERNAZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 

REDATTO    DAL 

Prof.  LUIGI  MARAMALDI 


Di  un  nuovo  antisettico  generale:  TAniodolo. 

Fin  dall'epoca  memoraDda,  in  cui  Lister  pose  l'acido  fenico 
eome  la  pietra  angolare  del  metodo  da  lui  inaugurato  in  Chirur- 
gia, le  ricerche  su  nuovi  agenti  antisettici  si  sono  susseguite  e 
8i  susseguono  sempre  con  febbrìla attività,  perchè  il  difficile  pro- 
blema da  risolvere  è  di  trovare  sostanze,  che  sieno  realmente 
attive,  e  nello  stesso  tempo  innocue  per  l'organismo  ed  adatte 
alla  generalità  dei  casi;  sostanze,  cioè,  che  non  riescano  irritanti 
e  tossiche,  che. non  ispieghino  alcun' azione  lesiva  sui  tessuti 
animali,  che  sieno  certamente  in  ogni  caso  battericide,  che  non 
abbiano  odore  sgradevole,  che  non  lascino  macchie  sulla  pelle 
e  sulle  lingerie,  che  posseggano  proprietà  deodorante  a  contatto 
di  materiali  in  via  di  putrefazione^ 

I  progressi  fatti  dalla  Batteriologia,  e  sopra  tutto  lo  studio  dei 
diversi  antisettici  sui  microrganismi  e  sulla  sterilizzazione  dei 
mezzi  di  coltura,  hanno  proiettato  molta  luce  sulle  reali  proprietà 
delle  tante  sostanze  preconizzate  antisettiche,  apprendendoci  i  loro 
pregi  ed  i  loro  difetti,  il  loro  reale  potere  battericida  e  la  loro 
azione  sull'organismo. 

Esaminando  a  questa  stregua  lo  sterminato  numero  dei  disin- 
fettanti, è  facile  rilevare  che  ognuno  di  essi  possiede  soltanto 
alcuni  di  questi  requisiti,  mentre  il  medico,  e  sopratutto  il  chi- 
rurgo, sentono  il  bisogno  di  aver  fra  mano  una  sostanza,  la  quale 
soddisfi,  il  più  che  è  possibile,  a  tutte  le  condizioni  indicate. 

Da  una  diecina  di  anni  a  questa  parte  viene  adoperata  su  lar- 
ghissima scala  in  Francia  ed  altrove  una  sostanza  dotata  di  ele- 
vatissimo potere  battericida,  perfettamente  innocua,  di  una  sor- 
prendente projNrietà  deodorante,  ritenuta  universalmente  l'anti- 
.  settico  ideale  fin'  ora  conosciuto,  come  l'antisettico  per  antonoma- 
sia: questa  sostanza,  che  in  Italia  non  ha  ancora  un  irao  cosi 
vasto  come  merita,  è  V  Aniodolo,  sul  quale  credo  di  sommo  in* 
teresse  richiamare  tutta  l'attenzione  dei  pratici,  poiché  è  un  pro- 
dotto —  come  risulta  da  innumeri  esperienze  —  che  rende  dav- 
vero segnalati  servici  e  che  risponde  lodevolmente*  alle  svariate 
esigenze  di  una  facile  e  rigorosa  antisepsi.  Esso,  infatti,  è  dotato 
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dei  principali  requisiti,  che,  secondo  scriveva  recentemente  Cham- 
pionnière,  si  vogliono  riscontrare  in  )in  baon  antisettico  :  essere 
cioè  potente,  fedele,  inalterabile. 


L*aDÌodolo  è  una  combinazione  speciale  di  trimetanale  con  un 
derivato  allilico  in  una  glicerina  particolarmente  distillats^  ad  hoc. 

Come  risulta  da  un  coscienzioso  lavoro  di  Fouard,  Chioùco  al- 
rfttituto  Pasteur,  i*aniodolo  ha  un  potere  in/ertilizzante  .  che 
sorpassa  1  per  10,000,  ed  il  suo  foteve  ^hattericida  è  di  V« 
circa  più  elevato  di  quello  del  bicloruro  di  mercurio:  questo  po- 
tere varia  da  specie  a  specie,  ma  esso  è  costante  e  distru^e  tutte 
le  spore.  Per  alcune  specie  microbiche  sorpassa  Véooo-  ""*  *^l^' 
zioue  airi  su  2000  rende  sterile  ed  infortì lizzabile,  in  un  quarto 
d'ora,  qualunque  mezzo  di  coltura,  e  sopprime  completamenti 
ogni  fetore. 

L'ahiodolo  possiede,  inoltre,  la  fissità,  sia  come  darata  che  come 
energia,  secondo  è  dimostralo  dalla  seguente  esperienza.  Col  con- 
senso dèi  Prof.  Nepvctt ,  della  Scuola  di  Medidna  di  Marsiglia, 
Medioo-capo  della  Compagnia  di  navigazione  Fraissinet,  fu  conse- 
gnata al  Dott.  Deschamp^;,  medico  a*  bordo  del  Liban,  una  certa 
quantità  di  aniodolo,  che  voone  divìsa  in  tre  pacchetti:  Tnao  fa 
collocato  air  albero  maestro,  all'  avanti  dèlia  nave,  in  una  sem- 
plice tela  d'imballaggio,  c>postoa  tatto  le  intemperie;  il  secondo 
nella  soitostiva,  dove*  lu  stagnazione  dell'acqua  produce  un'atre- 
ma  umidità;  il  tèrzo,  infine,  fu  tenuto  nel  locale  occupato  dal 
medico.  Dopo  tre  mesi  di  navigazione  sotto  i  tro(HCÌ,  il  Liban  ri- 
tornò a  Marsiglia  nella  stagiono  più  dàldà  delTanno.  Il  Professore 
Nepveu  i*accol8e  egli  stesso  i  pi\cchetti ,  e  ne  fece  tre  parti,  in- 
viandone una  al  Ministero  della  Guerra,  un'altra  al  Ministero 
della  Marina,  dove  previamente  erano  stati  depositati  dei  pac- 
chetti di  aniodolo  di  l'ecente  preparazione,  o  la  terza  fu  consegnati 
ai  produttori  per  esperienze  di  controllo. 

I  saggi  fatti  dimostrarono  che  i  principii  attivi  dell'aniodolo  si 
orano  conservati  assolutamente  intatti ,  in  modo  che  il  prodotto 
si  prestava  benissimo  per  una  perfetta  medicatura  delle  f«it6. 

L'aniodolo ,  che  per  se  stessa  è  sprovvisto  di  ogni  odore,  pos- 
siede in  sommo  gi*ado  proprietà  deodorante;  infatti  la  garza  iode- 
formizzata,  immeisa  in  una  soluzione  di  aniodolo  all'I  per  4000, 
perde  immediatamente  il  suo  caratteristico  odore. 

Altro  essenzialissimo  pregio  dell'aniodolo  sta  nel  suo  mecca- 
nismo di  azione,  che  differisce  da  quello  di  tutte  le  altre  oix|i- 
narie  sostanze  antisettiche.  Infatti-  la  maggior  parte  di  queste, 
venendo  a  contatto  dei  tessuti,  cdagulano  Talbumina,  eformaBo 
cosi  alla  superficie  delle  ferite  una  specie  di  strato  impermeabile, 
sotto  la  cui  protezione  i  microrganismi  possono  a  loro  bell*agtc 
agire  in  profondità.  Altri  antisettici ,  come  il  cloruro  di  zinoo, 
distruggono  i  tessuti,  producendo  un  grande  sfacelo,  ai  quale  so- 
vente i  microrganismi  sopravvivono.  Nulla  di  tutto  ciò  si  Teriiita 
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c6B<raniodolo;  il  quale,  a  contatto  do»  tessuti,  rispetta  la  cellula 
l'^iyeiite^  si  mescola  con  gli  umori  delTorganismo,  senza  modifi-* 
carne  la  composizione,  si  diffonde  negli  spazii  intracellulari  ed 
agisce  rapidamente  ed  energicamente  '  tanto  in  superficie  che  in 
profondità,  distruggendo  tutti  i  g^ermi  e  b  stesse  spore. 

3re.ve:  Taniodolo,  .oltre  airesseret  un  potente  battericida  ed  un 
enjBrgico  deodorante;,  è  innocuo,  facilmente  maneggiabile,  non  vo- 
latile, né  infiammabile;  esso  npn  macchia  e  non  esplode,  e  può 
essere  trasportato  sotto  piccolispimo. volume. 

.  Adoperato  in  dosi  elevatissimo»  non  ha  mai  provocato  inconve- 
nienti seoondarii  di  .sorta,  neanche  sullo  mucose,  tessuti  molto 
piùiteoeri  e  delicati  della  pelle. 


Dopoché  il  Prof.  Queirel  comunica  nel  1898  le  sue  prime  os- 
servazioni cliniche  suiraniodolo,  facendo  rilevare  i  sorprendenti 
riaultati,  che  si  ottengono  con  questo  prezioso  antisettico,  le  espe- 
rienze si  3ono  ignite  con  lena  sempre  crescente,  tanto  nel  campo 
medico-chirurgico  quanto  in  quello  dell*  igiene  pubblica  e  pri- 
vata«  in  modo  che  è  co»i  straordinario  il  numero  dei  lavori  ac^ 
cumulatisi .  intorno  a  questo  pi*udotto  che  non  sai*ehbe  possibile 
volerli  qui  passare  a  minuta  rassegna.  Tutti  gli  sperimentatori  però 
sono  di  accordo  nei  rilevare  i  felici  e  costanti  risultati  ottenuti 
cpn  Taniodolo  ,  sicché  per  universale  consenso  pare  possa,  que- 
sto prodotto  ritenem  come  l'antisettico  ideale, 

,  A  dimostrare  lalto  e  reale  valore  delfaniodolo  nella  pratica 
ostetrico-ginecologica,  mette  conto  ricordare  la  breve  e  succinta 
relazione  fattane  dal  Prof.  Pinard.  1*  eminente  ostetrico  della 
Facoltà  di  Parigi,  alla  Società  di  Medicina  pubblica  e  d*  Igiene 
professionale  nella  ^duta  del  28  Febbraio  1900.  <,Noi  posse- 
diamo-— egli  disse  —  antisettici  potenti,  che  producono  ottimi  ri- 
sultati, m»  hanno  il  grave  inconveniente  di  essere  dei  veleni; 
sioehéi  chirurgi  ricercano  ancora,  alPora  attuale,  degli  agenti 
che  sieno  bensì  attivi,;  ma  non  tossici.  Al  Congresso  di  ostetricia 
di  Marsiglia,  il  mio  amico  Prof.  Queirel  tributò  tali  lodi  ali*  a- 
niodolo  chMo  mi  proposi  di  sperimentarlo  ne)  mio  reparto,  .ed  ora 
vi  comunico  i  lisultati,  che  ne  ho  ottenuto.  Mi  sono  avvalso 
deiraniodolo  sotto  le  due  forme  preconizzate  dal  Dott.  Sedan; 
cioè  in  soluzione  al  centesimo,  ed  in  forma  di  sapone.  Ho  ado- 
perato la  soluzione  nei  casi  di  putrefazione  fetale  o  placentare. 
In  simili  circostanze  dalle  mani  deiroste.trico  emana,  npnostante 
le  ripetute  lavande  con  tutti  gli  antisettici  conosciuti,  tale  un 
ingralto  odoro  da  provocare  disgusto  e  ripulsione  alle  persone,  che 
gli  sono  d'attorno.  Or^bene^  basta  lavarsi  con  la  soluzione  di 
aniodolo  perchè  qiiesV odore  scomparisca,  non  pef  un  mo-. 
mento p  ma  completamente..  Non  è  a  mia  conoscenza  alcun 
(agente  deodorante  che  agisca  cosi  istantaneamente  e  cosi  com-, 
pletamente.  Questa  cpnstata^ion^  mi  ha  suggerito:la  idea  di  ado- 
perare la  soluj^ione  per  le  stesse  atnmalate:  le.Mvande  delle  loro^ 
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ferite  con  questo  liquido  non  hanno  provoccUo  alcun  incónve- 
niente,  né  la  minima  irritazione,  pur  producendo  il  prezioso 
effetto  deodorante. 

A  Baudelocque  vi  sono  da  30  a  40  assistenti ,  cioè  60  ad  80 
mani,  senza  contare  quelle  del  personale  di  servizio,  di  cai  noi 
siatno  responsabili,  e  che  io  mi  stadio  di  rendere  asettiche:  No- 
nostante tutte  le  nostre  precauzioni,  di  tanto  in  tanto  si  proda- 
ceva  una  fessura,  sia  che  l'alunno  avesse  trascurato  qualche  pre- 
cauzione ,  sia  piuttosto  che  I*  antisettico  adoperato  fosse  stato 
impotente.  In  queste  condizioni  è  stato  posto  a  disposizione  d^li 
alunni  e  di  tutto  il  personale  di  servizio,  compresi  grinfermierì, 
il  sapone  all' aniodolo.  I  risaltati  sono  stati  i  seguenti:  L*epi^ 
dermide  delle  nostre  mani  è  rimasta  sempre  perfettamente 
intatta  e  non  si  è  avuto  mai  a  lamentare  alcun  inconve- 
niente.  Da  quando  vi  ho  comunicato  la  mia  statistica,  abbiamo 
assistito  a  1389  parti,  senz'  avere  un  sol  decesso.  Questi  fatti 
confermano  le  parole,  che  pronunciai  in  questo  stesso  luogo  molto 
tempo  fa:  Quando  avremo  un  antisettico  sufficientemente  po- 
tente, le  donne  non  dovranno  mtk  morire  per  parto. 

Riassumendo:  Taniodolo  gode  di  una  potenza  incredibile  coHie 
deodorante  ;  esso  non  presenta  alcun  inconveniente ,  ed  io  non 
posso  che  incoraggiare  i  miei  colleghi  a  sperimentarlo  ». 

Queste  solenni  affermazioni  del  Prof.  Pinard  sono  state  con- 
fermate da  una  miriade  di  sperimentatori,  per  cui  oggi,  special- 
mente in  Francia,  1*  aniodolo  è  divenuto  nella  pratica  ostetrica 
di  uso  comune,  e  lo  si  preferisce  a  tutti  gli  altri  antisettici. 

Oltre  l'uso,  sempre  efficace  —  scrive  il  prof.  Gauderon  della 
Scuola  di  Medicina  di  Besan^on  —  dell'aniodolo  come  antisettico 
nei  casi  di  parto  normale,  di  antisettico  e  di  deodorante  nei  casi 
di  ritenzione  placentare,  io  me  ne  sono  avuto  a  lodare  parti- 
colarmente in  un  caso  di  escara  molto  estesa  e  profonda  della 
regione  sacro-^occigea,  ed  in  un  caso  di  rettile  streptococcica, 
in  cui  erano  rimasti  inefficaci  tutti  gli  antisettici  più  attivi. 

Il  prof.  Costantinidès  Alvanos,  di  Tinos  (Grecia),  non  ha  esi- 
tato a  tributare,  nella  sua  nuova  opei*a  sol  parto,  le  più  alte  lodi 
airaniodolo,  raccomandandolo  alla  Scienza  ellenica  come  un  an- 
tisettico potente,  come  il  principe  di  tutti  gli  antisettici. 

È  stato  poi  preconizzato  e  trovato  preziosissimo  nelVoft€Umite 
purulenta  dei  neonati.  Già  su  questo  proposito  il  Dott.  Thoa- 
miu  aveva  sostenuto  una  tesi  alla  Facoltà  di  Parigi  sul  valore 
preventivo  dell'aniodolo  in  detta  affezione,  ed  il  prof.  Queirel,  in 
una  sua  lezione  clinica  fatta  alla  Maternità  di  Marsiglia,  portò 
sull'argomento  un  giudizio  definitivo,  esprimendosi  nei  seguenti 
termini:  «  Tarnier  aveva  consigliato  di  insufflare,  dopo  la  lava- 
tura degli  o(x^hi,  la  polvere  dì  iodoformio;  altri  hanno  consigliato 
le  iniezioni  di  sublimato  corrosivo  in  soluzione  debolissima,  il 
permanganato  di  potassio,  il  naftolo  (Budin)  ecc.  eoe;  io  accetto 
tutti  questi  antisettici,  ma  se  do  la  preferenza,  per  lavatura, 
air  aniodolo,  ed  al  nitrato  di  argento  per  instillazione,  glie 
perchè  il  primo  non  esplica  azione  tossica,  né  caustica,  neppure 
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irritante,  ed  il  secondò  agisce  efficacemente  e  sicuramente,  come 
è  riconosciuto  da  tutti  »  {loumal  d'Obstetrique  et  de  Pediatrie 
pratiques  20  luglio  1906). 

Larghissima  applicazione  ha  poi  Taniodolo  in  ginecòiatria,  nella 
quale  rende  segnalati  servigi ,  come  V  ha  proclamato  il  Profes- 
sore Le  Dentu ,  nella  lesione  di  apertura  della  sua  Clinica  chi- 
rurgica il  12  Novembre  1906.  Sono  stati  comunicati  moltissimi 
casi  di  metriti  del  corpo  e  del  colto  dell'utero,  dì  vaginiti,  di 
vulviti,  di  colpiti,  di  piometra,  di  embriotomia  dopo^  macera- 
zione, di  febbre  puerperale,  di  leucorree  fetide  ecc.,  in  cui  Fuso 
dell'aniodolo,  come  antisettico  e  deodorante,  ha  dato  risultati  in* 
comparabili ,  anche  nelle  forme  più  ribelli  e  dolorose.  Nelle  sto- 
matoplastie  uterine  (operazione  del  Prof.  Pozzi),  nelle  resezioni 
del  collo  (processo  del  Prof.  Doléris),  nBÌle  perineorrafte  ecc.  la 
polvere  di  aniodolo  riesce  a  sopprimere  prontamente  le  secre- 
zioni, che  sono  cosi  disastrose  per  il  risultato  finale  dell' inter- 
vento. Orazio  al  suo  uso,  i  fili  non  tagliano,  non  vi  ha  mai  sfa- 
celo della  vagina  e  del  perineo,  non  si  verìfica  mai  sappurazione 
consecutiva.  Per  questi  pregi  il  Prof.  Pozzi  l' ha  adottata  defini- 
tivamente nella  pratica  ospedaliera  e  civile* 

L*  aniodolo  è  formalmente  indicato  nel  cancro  dèlTtUero,  in 
cui  produce  rapidamente  una  deodorazione  completa,  come  hanno 
constatato  Sagond,  Paure,  Moinson  ed  altri. 

Una  diuturna  osservazione  clinica  ha  dimostrato  che  T  anio- 
dolo, adoperato  come  antisettico  in  Chirurgia  generica,  esplica 
una  costante  e  sicura  efficacia,  senza  mai  provocare  fenomeni  se- 
condarìi  dispiacevoli.  Tutti  i  chirurgi,  che  lo  adoperano  per  di- 
sinfettare le  mani,  lo  proclamano  superiore  a  qualsiasi  altro  an- 
tisettico :  in  forma  di  sapone,  esso  sgrassa  mirabilmmte  la  pelle 
e  va  a  colpire  i  microrganismi  fino  alla  base  del  pelo,  loro  ul- 1 
timo  rifugio;  in  soluzione  ali'  1  per  100  assicura  pienamente  Ta- 
sepsi  delle  mani  nel  corso  deHiniervento.  Non  essendo  tossico, 
l'aniodolo  può  benissimo  essere  adoperato  per  lavature  perito- 
neali nelle  peritoniti  tubercolari.  Si  sono  fatte  con  1*  aniodolo 
delle  lavature  della  pleura  in  casi  di  pleuriti  purulente,  di 
piopneumotoracCf  senz'aver  mai  a  lamentare  il  benché  minimo 
fenomeno  d'intossicazione. 

In  casi  di  ascessi,  di  empiemi,  di  adentti  suppurate,  di  seni 
fistolosi,  di  piaghe,  di  ulcere  fetide,  icorose,  cangrenose  e  dif- 
teriche ecc.,  si  ottengono  con  l'aniodolo  risultati  rapidi  e  bril- 
lanti, non  èolo  per  la  sua  potente  azione  battericida,  ma  anche 
per  la  sua  ener^ca  proprietà  deodorante.  Nelle  ferite  infette,  le 
lavande  e  le  irrigazioni  con  la  soluzione  di  aniodolo  producono 
effetti  sorprendenti  ;  dopo  qualche  giorno  la  suppurazione  più  ab- 
bondante scompare  come  per  incanto,  e  le  medicature  umide,  non- 
ché le  applicazioni  della  polvere  di  aniodolo,  impediscono  le  info-' 
zioni  secondarie  e  costituiscono  degli  agenti  permanati  di  di- 
sinfezione. Nella  chirurgia  articolare  l'aniodolo  evita  le  coi^e-: 
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gaense '^hilettiTe,  che  oomprométtono  pep  sempre  le  funzioni  di 
uB*urtibolkzioDe,  trasformaìidc^  il  rimedio  iti  un  flagello  assai  peg- 
giore del  male  stesso.  Sono  stati  riferiti,  easi  di  resezioni  nTti-- 
colavi,  divenute  sede  di  focolai  infettivi ,  donde  proveniva  una 
grande  quantità  di  pus,  guarite  in  pochi  giorni  con  te  applica- 
zioni deiraniodolo.  In  casi  di  flemmoni,  A'\  paterecci,  di  anlrace, 
l*a&iodolò«  applicato  all'inizio  iii  forma  di  lozioni,  attenua  it  do- 
lore, per  le  sue  proprietà  analgesiche,  e  fa  abortire  Tinfezione; 
fàcendo  in  sèguito  delle  medicature  umide,  il  pus  scomparisce 
rapidamente,  ed  infine,  cospargendo  salta  parte  la  polvere!  di  anio- 
dolo,  si  verifica-  rapidamente  la  cicaifiziazioue. 

'       '      ' 

Non  minore  efficacia  spiega  raniodolo  in  dermatoiatria. 

HelV  eczeràa  umido,  ìiella  sicosi,  neìV  ectima,  nel  lichene, 
nelle  9coitature^  nel  prurtpo,  nel  geloni,  nelle  ulcere  fagede-^ 
niohe,  nelle  dromidro^',  nella  pitiriasi,  nella  tigna^  nelle  cl^r- 
malusi  strumose  ecc.,  Taniodolo,  adoperato  in  forma  di  lozioni, 
di  pomata  o  di  sapone,  secondo  i  oasi,  rende  incomparabili  ser- 
vigi, non  solo  per  la  sua  azione  antisettica  e  deodorante,  noia 
anche  per  la  Sua  proprietà  analgesica.  Lavando  le  placche  di  ere- 
sipela  con  la  soluzione  di  aoiodolo,  ed  applicandovi  sopra,  tre 
a' quattro  volte  al  giorno,  la  polvore  di  aniodolo  (25  centig.)  in 
glicerina  (100  gr.),  esse  s<iomparÌ8cono  in  breve  tempo. 

Recentemente  Daunic,  Forgues  ed  Hodó  hanno  comunicato  {Ga- 
zelte  des  Hópilaux  — 17  marzo  1908)  i  risultati  ottenuti  con 
Tahiodòlo  nel  vainolo.  L'hanno  adoperato  contro  Teruzione  va- 
ittolosa  nei  suoi  divèrsi  stadii,  ed  anche  contro  le  suppurazioni 
multiple,  che.  sogliono  verificarsi  in  questa  iofézione^  l' hanno 
adoperato  come  i*iinedio  preventivo  e  curativo  nelle  congiuntiviti, 
nelle  angine,  nella  leucqrrea,  mettendo  a  contributo  le  sue  prò* 
pridtà  autisettiche  in  due  casi  aventi  rapporto  con  1'  ostetricia: 
in  un  caso  di  aborto  a  tre  mesi  e  mezzo,  ed  in  un  caso  di  vaiuolo 
nel  corso  di  usa  gravidanza  a  quatti^o  mesi. 

Dopo:  aver  riferito  dettagliatamente  14  osservazioni,  gli  A  A. 
vengono  alle  seguenti  conclusioni:  T  Taniodolo  è  innocuo  nei  va-^ 
iuòlosi;  2*"  esso  è  beù  tollerato  da  tutti  gli  ammalati;  3*"  sopprime 
il  prurito  sovente  intollerabile;  4"*  assicura  un'antisepsi  perfetta 
della  pelle;  5""  sopprime  l'odore  ripugnante,  che  emana  dai  vaiuo- 
losì  nel  periodo  di  suppurazione;  &"  forse  T  aniodolo  è  capace  di 
costituire  più  in  là,  quando  altre,  osservazioni  l'avranno  confer- 
mato, la  cura  avvenire  del  vaiùolo. 

Anche  «nel  campo  delle  malattie  dell'apparato  genito-urinarìo 
l'apiodolo  ha  avuto  larghissime  applicazioni.  Molti  specialisti  lo 
adoperano  con  grande  soddisfazione  per  la  lavatura  d^gli  organi 
genitali  estemi,  per  l'ulcera  molle,  por  la  balano-postile,  per  le 
vaginiti  ribelli,  per  l'uretrite  blenorragiea,  nella  quale,  facendo 
ogni  tre  ore  deUe  iniezioni  di  aniodolo  (25  su  .  1000  di  acqua 
sterile)  cessano  ben  presto  le  erezioni  spasmodiche,  il  doloi^  nella 
minciane  diviene  insignificante,  lo  scolo  diminuisoe,  e  da  mooo- 
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j^urulento  si  fa  BÌero90,  i  gonococchi  icompàriteonò  assai  ispida- 

mente,  nK^io  pia  presto  che  col  permangauato   di   potassio.    Mi 

limito  a  ricordare  l'importante  comunicazione  fatta  dal  Datt.  Minpat 

alCr»ngre8sodi  Urologia  tenutoci  aParigi  nèM905.  <  L'aniodolo-- 

erudisse -^adoperato  per^laraggi  gradatamente  più  concentrati, 

-facilita  la  deìsquamakione  ideila  mucosa  uretrale  e  permette  cosi 

àirantisettìco  di  raggiungere  i  gonococchi  annidati  nelle  cellule 

'dello  strato   profóndo;  Qdando   vi  à  dolore   ed  il  permanganato 

•è  mal  soppertatOs  Taniodolo  riesce  invece  sempre  hen  tollerato. 

'     Accoppiando  un   potere   haalgcmco  preaioso  alla  sua  potente 

anione  antisettica,  l*bniieidlolo  fa  in  poco  tempo  scomparire  i  doloni 

della  minzione  e  cessare  le  erezioni  eosl   penose.    Nelle   (dstili^ 

adoperato  per  lavande  della  Tescica^  fa   cessare  il    tenesmo  ve- 

scieale  cosi  molesto  per  ì  pazienti;  deodorizta  eompletamenle  le 

fermentaxiani  tescicali. 

^  Larghissime  applicazioni  ha  pure  r^niodolo  nel  campo  dell'ocu- 
listica, della  atomatoiatria,  della  rinoiatria,  della  otoiatria. 

Nelle  i/^/àn7i,  nelle  congiuntiviti,  nelle  ^ftalmiii  purulente 
gonococcichey  nelle  dacriocistiti,  nelle  cheratiti  ecc.,  Taniodoló 
dà  risultati  eccellenti,  e  molti  specialisti  francesi  Io,  preferiscono 
a  qualsiasi  altro  antisettico.  .  -, 

È  stato  trovato  prezio.sis:jimo  in  casi  di  mifghettOy  di  difterite, 
nelle  riniti  infettive,  nella  corizza  acuta  e  cronica/joÀVozenq, 
nelle  otiti  suppurate  ecc.  ecc.  In  chirurgia  ^lei^taria  non  havvi 
alcun  altro  antisettico  che  riesca^  come  Tai^iodolo,  a  calmare  i 
dolori ,  ad  evitare  lo  periostiti  alveolo-dentarie  ed  a  fare  scom- 
parire in  pochissimo  tempo  le  ferfnentazioni  fetide  dei  denti.  Ado- 
perato in  polvere  od  in  forma  di  pasta  dentifricia,  Taniodolo  pre- 
viene la  carie  dei  denti  e  costituisco  un  ottimo 'rimedio  preven- 
tivo contro  tutte  le  malattie  infettive  delle  tonsille  e 'del  cavo 
orale,  che  spesso  si  trasformano  in  affezioni  gravissime.  "' 

Aùche  ih'  Medicina  generale  l'aniodolo  è  capace  di  rendere  se- 
gnalali servigi.  Nella  febbre  tifoide,  in  cui  è  difficile  colpire  il 
bacillo  di  Eberth,  si  è  potuto  —  data  la  perfetta  innocuità  del- 
Tauiodolo — aggiungere  per  ogni  litro  di  latte  10  gr.  della  solu- 
zione di  aniodolo.  In  tal  modo  olti*e  a  disinfettare  il  cavo  orale, 
sede  di  tanti  fenomeni  dolorosi  per  i  poveri  tifosi,  si  viene  a  col- 
pire  direttamente  il  bacillo  di  Bberth.  Lavando  la  bocca  ^ coi  la 
soluzione  di  aniodolo  (uoa  grossa  cucchiaiata  in  1  litro  d*ftcqua) 
^i  calma  mirabilmente  la  sete  dei  tifhsì.  La  stessa  soluzióne  ha 
dato  pure  eccellenti  risultati  in  casi  ribelli  di  entero-colite  muco- 
membranosa;  in  tali  casi  si  possono  aggiungere,  come  anche  nel- 
r  ileo  tifo,  le  lavande  fatte,  mercè  una.  lunga  cannula,  con  una 
soluzione  di  aniodolo  air  1  per  4000. 

L'aniodolo  ha  fatto  le  sue  splendide  priiove  non  solo  nel  campo 
,medico-chirurgico,  ma  amebe  in  quello  deirigiene  pubblica  e  pri- 
vata. Con^  ha  àiìùOèitaiU)  .QTìfù)n  ^Saeéété  de  Biologie  r^.  IWA^, 
Taniodolo,  versato  sulFespettorato  dei  tubercolotici,  distrugge  la 
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Tiralenza  dei  baoilli,  in  modo  clie  resjpettorato  si  puòjAociilare 
alla  cavia  senza  tubercolixsare  Tanimale.  Pur  rendoDdo  inoffen- 
8ÌTo  il  bacillo,  Taniodolo  non  ne  altera  profondamente  i  suoi  ca- 
ratteri morfologici  e  le  .sue  affinità  coloranti^  per  cui  si  può  uti- 
lissare,  con  g^ndissimo  rantaggio  delrigiene,  quando  si  deve,  per 
es.,  inviare  l'espettorato  da  un  luogo. all' altro  per  essere  esami- 
nato. Ognun  comprende  quanto  siapericoloso  spedire  per  posta  degli 
espettorati  contenenti  bacilli  !  Per  questa  sua  proprietà  l' aniodolo 
può  rendere  incomparabili  servigi  nella  lotta  contro  la  tubercolosi. 
Data  la  sua  innocuità ,  il  suo  alto  potere  battericida ,  >la  sua 
energica  proprietà  deodorante  ed  il  requisito  di  non  macchiare^ 
torna  appropriatissimo  fw  la  disinfesione  di  mobili,  di  abiti,  di 
lingerie,  di  stoffe,  di  tappeti ,  di  utensili  domestici,  di  stoviglie, 
di  sputacchiere,  di  vasi  oa  notte,  di  cessi,  di  pavimenti  eoe.  Rie- 
sce un  prezioso  disinfestante  per  gli  ambienti,  dove  si  agglome- 
rano molte  persone,  per  gli  stabilimenti  industriali,  dovunque  si 
sviluppano  cattivi  odori,  dovunque  è  necessaria  una  continuata 
disiniezione,  come  nelle  stalle,  nei  canili,'  nei  porcili  ecc.  In  questi 
casi,  oltre  alla  soluzione  ed  alla  polvere  di  aniodolo,  si  possono 
utilizzare  le  fumigazioni ,  velando  su  di  una  paletta  arrossita, 
per  un  vano  di  medie  dimensioni  (chiudendo  bene  porte  e  fine- 
stre), un  bicchierino  da  marsala  di  aniodolo  liquido.  I  vapori  pe- 
netrano in  tutti  i  recessi  ed-  uccidono  i  germi,  rispettando  le 
stoffe  e  le  tinture.  In  tal  modo  Taniodolo  assicura  una  disinfe- 
zione completa  e  perfetta,  protegge  contro  le  epidemie  e  le  ma- 
lattie contagiose,  distrugge^  tutte  le  fernientazioni  e  sopprime 
ogni  odore  nauseabondo ,  di  qualunque  natura  esso  sia. 

È  importante  conoscere  le  prineipsli  prepsrisioni  deiranioddo: 

1.^  Soluzione  al  iO(fi^  che  è  una  soluzione  madr^,  la  quale  può  es- 
sere facilmente  diluita.  La  boccia  di  600  gr.  presf^nta  sui  lati  20  divi- 
sioni, ciascuna  delle  quali  corrisponde  ad  una  opiochiaiata  d*acqua:  sioofaè, 
addizionata  con  1  litro  d'acqua  bollita,  d|i  la  soluzione  di  l/itooo«  ^^ 
è  quella  ordinariamente  adoperata  per  lavande  di  ferite  e  per  malica- 
ture  umide  antisettiche. 

2.^  La  polvere  di  aniodolo^  impalpabile,  di  color  Iroseo,  di  odore 
piacevole. 

H.*  Il  tapone  alTaniodolo,  che  spumeggia  in  ogni  acqvia,  non  oontie- 
-  ne  resina,  non  irrancidisse  mai,  e  deodortssa  mirabilmente. 

4.^  Le  garze  sterilizzate  air  aniodolo^  preparate  in  scatole  speciali , 
secondo  Tuso,  cui  debbono  servire. 

&^  I  denUfriài  aWaniodolOt  in  forma  di  elisir,  di  paita^  di  zapom 
e  di  polvere. 

6.^  Vaniodi^  denaturato,  che  si  adopera  comunemente  in  igiene  pub- 
blica e  privata,  tesila  proporzione  di  1  litro  in  50  litri  d'acqua  comune 
per  la  disinfezione  degli  espettorati  dei  tubercolotici,  e  di  1  litro  in 
100  litri  d'acqua  per  lavare  sale  di  ospedali,  pavimenti,  per  disinfettare 
scuderie,  stalle,  cessi  ecc. 

I  médiely  eke  desfderafto  sperimentare  PanleMs.  possene  ehMen 
eampieni  all'Àmmlnlstraslome  iel  Giornale  Intemazionale» 

Digitized  by  VjOOQIC 


DBL 

GNRirJltE  IRTERitZlOlllUX  BEDUÉ  ^SCIÉHUTIEIÉIE 

REDATTO    DAL 


duna  della  febbre  tifoide. 

PreDdeado  txscasione  da  noVe  casi  di  febbre  tifoide  oatniati  nella 
sua  CUnicat  il  prof.  Robin  si  occupa  della  tei^pia  di  questa  in- 
fezione, stiiicliattdo  la  cura  fondamentale  ed  il  modo  di  afpplicaVla 
ai  casi  particolari,  che  presentano  forme  e  complicanze  p^rsénali, 
o  òhe  decorrono  sopra  terreni  differenti  {Bulletin  general  de  Thè- 
rapeuHgue  Fase.  8  e  10  —  1908). 

in  questo  studio  e^li  fa  inoltre  rilevare  come  ^ia  stato  possi- 
bile di  (Costituire  per  tale  infezione,  che  iion  ha  una  cura  spe- 
cifica nel  senso  etiologico  e  patogehico  della  parola,  una  terapia 
efficace,  fòudata  'So4la  conoscenza  di  ^'uatcuno  dei  suoi  processi 
chimici,  e  sopratutto  sulla  osservazione  cltuica. 

La  scoverta  deU'agente  del  contagio  ^  le  misr^re  d'igiene  pro- 
filattica, che  ne  so»o  state  la  conseguenza,  hanno  fàtlo  dtmitouiì*e 
la  morbosità  tifiéa.  Le  migliori  cure,  è  principalmente  la  geàfe- 
ralÌ2Za2Ìone  del  metodo  di  Brandt,  hanno  ifìatto  abbassare  la  mor- 
talità per  lebbre  tifoide  del  20  al  10  per  lOO,  in  media,  h^*in- 
dividui  colpiti.  Questi  fattori  riuniti  hanno  ridotto  in  proporzióni 
considerevoli  il  tasso  delia  morbosità  per  1000  persone  viVOnti, 
tanto  neiresercito  quanto  nella  popolazione  civile^ 

Ma  prima  che  i  principit  direttivi  della  terapeutica  attuale  fos- 
sero staii  formulati  e  stabiliti  —  e  ve  ne  sono  ancora  ben  altri 
sconosciuti  a*  risolvere  —  vi  fu  un  lungo  periodo  di  incertezze,  nel 
quale  fiorironov  per  un  giorno,  dei  metodi,  di  eui  è  behe  ricor- 
dare brevemente  i  più  importanti. 

I  grandi  clinici  dei  secolo  scorso,  Louis,  Br($tonneao,  Ti^ousseau, 
non  curavano  i  tifosi,  nel  senso  reale  di  questa  parola.  Es^i  ^ri- 
tenevano inutile  la  cura  nei  casi  bedigni,  che  guariscono  st>on- 
taneamenie,  ed  ancora  più'  inutile  nei  casi  gravi,  perchè  infrut- 
tuosa, donde  derivò  Vaspettazione  semplice  eretta  à  sistèma. 

Dujardin^Beaumetz,  disingannato  delie  cure  teoriche  e  nefaste, 

doveva  più  tardi  sostituire  a  qwst* aspettazione  sémplice,   che 

rwde  il  compito  dei  medico  inferiore  a  qiiello  di  un  èspetto 

infermiere,  la  cosi  det^  spetiazione  a^mata^  la  ^^ttàle,  àlÈUèho, 

,  non  era  nociva. 
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Poi  yeune.  Tepoca  dell^  cure  patpgeniche. 

Il  metodo  evacuante  di  De  Larroqlie  non  ebbe  che  un  successo 
di  stima  per  il  suo  promotore.  Grisolle,  che  per  poco  cercò  di 
attuarlo,  lo  dovette  bentosto  abbandonare  come  cura  sistematica. 

Le  emissioni  sanguigne,  che. elevarono  la  mortalità  di  20  a  30 
per  100,  furono  ugualmente  abbandonate. 

Bisogna  per  ciò  ritenere  che  il  salasso  debba  essere  per  sem- 
pre e  totalmente  proscritto  ?  Niente  affatto:  sotto  il  punto  di  vista 
di  medicazione  di  urgenza  e  di  ec^e&ione,  esso  può  rendette  dei 
segnalati  servigi:  per  esempio,  nei  casi  di  tossiemia  intensa, 
quando  gli  atti  di  idrolisi  e  di  ossido-ridu7Ìone  intraorganica  sono 
profondamente  disturbati,  od  anche  in  presenza  di  una  stasi  pol- 
monare intensa,  con  disturbi  circolatorii  generali  e  dispnea,  al- 
lora un  generoso  salasso  può  dare  dei  trionfi   inaspettati. 

La  medicazione  tonica  a  base  di  alcoolici,  di  estrallo  di  china 
ecc.  riusciva  nociva  per  lo  stomaco,  date  le  dosi,  alle  quali  si  som- 
ministravano questi  agenti.  E  del  resto  Tadinamia  non  riassume 
per  se  stessa  tutta  la  fisiologia  patologica  della  febbre  tifoide: 
ciò  che  bisogna  combattere  sono  le  condizioni,  che  producono  Ta- 
dinamia,  non  già  direttamente  quest\ultima. 

La  medicazione  antitermica,  fondata  sopra  inutili  esperienze 
fisiologiche,  dirette  a  dimostrare  i. danni  provenienti  all'organismo 
dall'elevata  temperatura,  ha  avuto  il  merito  di  attirare  l'atten- 
zione di  Brandt,  e  ci  ha  lasciato  i  bagni  freddi,  esempio  raro  di 
una  buona  cura  scaturita  da  un  falso  concetto. 

La  medicazione  antipiretica  ebbe  la  pretensione  di  essere  più 
scientifica  della  precedente.  Essa  prendeva  di  mira  non  il  calore 
prodotto,  ma  le  ossidazioni  esagerate,  da  cui  si  riteneva  avesse 
origine.  Il  prof.  Robin  combattè  questa  medicazione  fin  dal  suo 
apparire,  ed  oggi  si  può  dire  abbandonata,  almeno  nell'idea  di- 
rettiva. Basta  dire  che  nella  febbre  tifoide  le  ossidazioni  e  le  idro- 
lisi ossido-riduttrici  non  sono  aumentate,  e  ciò  distrugge  questa 
medicazione  fin  dalla  sua  base. 

Quella  fu  Tepoca  dei  veri  eccessi  medicamentosi.  La  febbre  era 
il  sintoma  principe,  il  nemico  che  bisognava  distruggere  ad  ogni 
costo.  Si  somministrava  Vacido  fenico  fino  alle  dosi  di  5a  6  gr., 
il  sol/alo  di  chinina  fino  a  6  ed  anche  8  gr.;  poi  venne  la  volta 
deWacido  salicilico  e  di  tutta  la  gamma  degli  antipiretici  detti 
nervini,  perchè  diminuiscono  l'attività  del  sistema  nervoso,  di- 
rettore degli  scambii  organici.  Ma  l'osservazione  clinica  ebbe  ben- 
tosto ragione  dì  tutti  questi  medicamenti,  che  agiscono  in  modo 
cònsono  alla  malattia,  cioè  contro  l'ammalato. 

Queste  medicazioni  erano  dirette  contro  gli  efi'etti  dell'infezione 
tifica.  Le  medicazioni  antisettiche  ebbero  la  pretensione  di  col- 
pire direttamente  lo  stesso  agente  infettivo.  I  farmachi  precedenti, 
per  la  maggioi-  parte  antisettici,  vennero  mano  mano  in  minor 
conto,  e  furono  sostituiti  con  antisettici  più  attivi,  come  la  naf- 
talina, i  naftoli,  la  resorcina,  Vacido  canfbrico,  il  solfuro  di  car- 
bonio, il  iodoformio,  lo  zolfo,  i  mercuriali. 

Questi  ultimi  ebbero  una    voga  più  sostenuta.  Petit  e  Serres 
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non  avevano  forse  proclamato  che  si  può  fare  abortire  la  febbre 
tifoide  col  solfuro  nero  di  mercurio,  alla  dose  di  un  grammo,  o 
di  un  grammo  e  mezzo?  De  Simone,  Salet,  Bouchard  adoperarono 
il  calomelano',  Kall  le  frizioni  mercuriali. 

Il  Prof.  Robin  cita  in  proposito  un  caso  per  risolvere  la  que- 
stione, dimostrando  tutto  il  danno,  che  può  derivare  da  questa 
medicazione  mercuriale.  Una  cucitrice  di  25  anni,  affetta  da  si- 
filide nel  mese  di  Agosto,  fu  assoggettata  alia  fine  di  Ottobre  alla 
cura  mercuriale  intensiva.  In  quindici  giorni  le  si  erano  sommi- 
nistrati 75  centigr.  di  mercurio.  Nel  frattempo  essa  fu  colpita 
da  una  febbre  tifoide,  che  assunse  di  botto  un  carattere  di  estrema 
gravezza.  La  cura  non  sortiva  alcun  efietto;  i  bagni  freddi  non 
riuscivano  ad  abbassare  la  temperatura.  Al  diciannovesimo  giorno 
la  pelle  si  covrì  di  tìittene  cangrenose;  apparve  uudi  phleg malia 
alla  gamba  sinistra;  la  febbre  aumentò,  e  T  ammalata  mori  al 
ventunesimo  giorno  in  uno  stato  di  tossieroia  iperàcuta. 

Questo  esempio  dimostra  non  solo  Finutilità,  ma  anche  i  danni 
delle  preparazioni  mercuriali  nella  febbre  tifoide,  poiché  in  questa 
donna  già  saturata  di  mercurio  (Tanalisi  chimica  degli  organi  ne 
fece  fede)  il  bacillo  di  Eberth  potè  svilupparsi  ed  acquistare  una 
virulenza  eccezionale.  Il  mercurio  non  fece  in  questo  caso  che 
indebolire  la  resistenza  dell'  ammalata  ed  attenuare  le  reazioni 
vitali  di  contro  all'aggressione  bacillare. 

A  semplice  titolo  di  ricordo  il  Prof.  Robin  fa  menzione  della 
sieroterapia,  la  quale  costituirà,  forse,  la  cura  dell'avvenire, 
sebbene  i  fermenti  metallici,  la  cui  azione  si  avvicina  moltissimo 
a  quella  dei  sieri,  non  gli  abbiano  dato,  risultati  favorevoli. 

Ad  ogni  modo  essa  rimane  allo  stato  di  semplice  promessa,  ed 
i  fatti  pubblicati  da  Chantemesse,  per  quanto  seducenti,  non  sono 
riusciti  a  cattivarsi  la  convinzione  del  pubblico  medico. 

In  riassunto,  dinanzi  agl'insuccessi  successivi  delle  medicazioni 
patogeniche,  il  pratico  oggi  si  attiene  ai  bagni  freddi,  che  hanno 
in  loro  favore  la  statistica  ed  un  consenso  quasi  univei'sale,  ag- 
giungendovi le  medicazioni  sintomatiche  di  urgenza. 


Per  fissare  le  indicazioni  terapeutiche  e  1'  uso  degli  agenti 
capaci  di  soddisfarle,  in  altri  termini,  per  istabilire  uno  schema 
terapeutico  della  febbre  tifoide,  il  Prof.  Robin  si  è  rivolto  alla 
ricerca  delle  modificazioni  subite  dagli  scambii  organici.  Dal  loro, 
studio  ha  rilevato  quattro  ordini  di  fatti,  che  servono  come  base 
di  operazione. 

1."  Il  primo  fatto  è  V aumento  della  disintegrazione  organica: 
Un  tifoso  semplice  elimina,  in  media,  per  le  urine  gr.  52,40  di 
materiali  solidi  nelle  24  ore,  invece  di  50  a  55  gr.  che  si  eli- 
minano allo  stato  normale,  in  un  individuo  del  peso  di  65  kgr. 
convenientemente  alimentato.  Poiché  il  tifoso  è  alimentato  insuf- 
ficientemente, è  chiaro  che  questa  quantità  di  residui,  eguale  alla 
normale,  proviene  dall'organismo  stesso. 
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2.0  II  secQDdp  .fattp.copsì^t^.  n^ .riiardQ s  evoUiUvo  dagli  ele- 
menti organici  disintegrati. 

Eccoae  le,  pruove: 

A.  lì  coefficiente  di  utilÌ7^a^iQne  del V  azoto  disiniegraio  ^  di 
già  li^TOm^nte  i^ferJQie jàlla,nori;Qale  n^i  c^si. semplici*  diminuir 
sce  parì^llelafD^nte  $illa.gr^;rìt&  dell^  iqa)aUia: 

Cotflkientt  (Vutiìigzazione  àélV azoto: 
Stat«  normale 85     % 


0 


'0 


Febbre  tifoide  beui-iiia 84,7 

Febbre  tifoide  a  ricadute 82.7  ^/^ 

Febbre  tifoide  grave 72,9  ^1^^ 

Febbre  tifoide  gravisaiioa 72      7o 

B.  U ossidazione  deH§  soslarxze  ternarie  è  dioiiauita,  come  lo 
Ila  d^ mosti  aio  il  Prof*  Hobio  col  proc^o  del  benzolo. 

C.  G\\  scambii  respiraiorii  s^no  abbassati.  Wertheim  ammette 
che  Taoìdo  carbonico  elitiiioato  da  un. .tifoso,  sia  di  17,2%,  al  di- 
sotto della  normale.  Lo  ricerche  di  Rpbin.confermi^no  e  danno 
anòbo  un  abbassamento  parallelo,  dell*  ossìgeno  consumato,  ciò 
che' s'accorda  beiia  con  la  dìfniu^^iqne  dell' ossidaeione  delle  so- 
stanze ternarie, 

2).  Vitrea  trovasi  in  proporzione  tallio,  più  .debole  per  quanto 
pili  grave  f»  la  malattia. 

Febbre  tifoide  comune urea  26      grara«i 

Febbre  tlfoijcle  grave        »    28  » 

Febbre  tifoide, mortale »     10^67      » 

3.*  Il  terzo  fatto  è  relativo  Mh  ritenzione  intra-organica  dei 
detriti^  incompletamente  utilizzati. 

Qtiesti  detriti  sono  più  o  meno  tossici,  e  la  loro  tossicità  sta 
in  ragiono  inversa  della  loro  evoluzione.  Essi  hanno  per  origine 
tanto  le  tossine  secreto  d^l  microbo  quanto  i  prodotti  di  evolu- 
zione incomplèta  provenienti  dalTorganismo  stesso,  sia  per  il  fatto 
deJPattàcco  microbico,  si^  per  quello  delle  reazioni  vitali  del  sogr 
getto.  Essi  consistono  sopratutto  in  ptomaine  e  leucomaine,  pro- 
dotti di  poca  solubilità,  e  quindi  di  difficile  eliminazione. 

La  pruova  della  ritenzione  è  fornita  dai  seguenti  fatti: 

A.  Nel  sangue  normale,  la  quantità  dei  principii  solubili  nel- 
Talcoof  oscilla  ira  gr.  4  e  gr.  4,45  per  1000. 

Nel  sangue  del  tifosp  questa  quantità  raggiunge  gr.  7,50,  e  tal- 
Tolta  ^r,'  9  'nei  casi  gravissimi. 

B.*l' detriti  trasportati  dalturina  aumentano  nei  periodi  di  d^ 
ferVescenza  è  di  convalescenza.  L'aumento  è  più  notevole  nei  casi 
gravi.  Quanto  più  grave  è  la  malattia,  meno  elevata  è  la  quantità 
di  detriti 'eliminaii  con  le  urine,  nel  primo  periodo  della  malattia: 

Reaidau  (Kilido  neUe  24  ore 
Periodp  di  stato    Def<irT«3C€aiza    Cooraleaceiisa 

Febbre  tifoide  comune        gr.  52,30  gr.  53*40  gr.  56.29 

Febbre  tifoide  grave  »     50  »     56^(^0  »    .60^18 

Febbre  tifoide  mortale        »     45^55 
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O.  Ogni  fenomeno,  che  ha  un  andamento  critica,  •  come  sudori 
profusi ,  poliuria  ecc.,  si  accompagoa  con  una  elìminasione  più 
abbondante  di  detriti  con  le  urine. 

D.  L'entrata  nei  periodi. di  defervescenea ' e  di  convaleseensa  è 
preceduta— di  circa  24  ore— da  una  specie  di  ^scarico  precritico, 
ordinariamente  poUurioo,  e  la  cui  sopravvenienta  permette <di  pre- 
dire il  miglioramento  dei  grandi  sintomi,  specie  1*  abbassamento 
di  temperatura. 

4.''  Il  quarto  ordine  di  fatti  riguarda  le  cause  della  ritenzione 
intra-organica  dei    residui  mal  elaborati.  Esse  sono  molteplici  : 

A.  lA  prima  tiene  alla  natura  stessa  di  questi  residui  ed  alla 
loro  sovrabbondanza.  Essi  sono  tanto  meno  solubili  per  quanto 
meno  perfetta  è  la  loro  elaborazione.  Ora  un  corpo,  quanto  meno 
è  solubile,  tanto  più  difficilmente  si  elimina. 

inoltre  V  eccesso  di  questi  prìncipii  nel  sangue  e  nel  plasma 
ritarda,  se  pure  non  Timpedisce,  l'osmosi  di  quelli  che  sono  for- 
mati nei  tessuti;  infatti  i  tessuti  dei  tifosi  formano  da  25  a  50  7» 
di  questi  priocipiì  in  più  dei  tessuti  sani,  per  cui  l'azione  tossica 
si  spiega  sui  tessuti  stessi,  ohe  non  possono  sbarazzarsi  dei  detriti 
di  loro  vita  morbosa,  i  quali  li  ingombrano  ed  ostacolano  il  loro 
regolare  funzionamento. 

Questa  sovrabbondanza  di  detriti  tiene  come  condizione  da  Una 
parte  l'esagerazione  della  disintegrazione  organica,  e  d'altra  parte 
la  diminuzióne  delle  ossidazioni  e  degli  atti  di  idrolisi  e  di  os- 
sido-riduzione ,  i  cui  agenti  sono  i  leucociti  e  le  loro  catalasi , 
ciò  che  si  accorda  bene  con  la  leucopenia  segnalata  nel  corso 
delta  febbre  tifoide. 

La  distruzione  aumentata  e  l'evoluzione  ritardata  sono  dunque 
le  cause  della  sovrabbondanza  dei  detriti  dell'organismo  stesso, 
e  bisogna  aggiungervi  i  veleni  formati  dal  bacillo  di  Eberth.' 

B,  La  sieconda  causa  tiene  alla  diminuzione  della  capacità 
eliminativa  degli  emuntoi.  Il  rene  è  sempi*e  più  o  meno  affetto, 
non  tosse  per  altro  che  per  1'  albuminuria,  che  è  quasi  costante, 
a  diversi  gradi,  nei  due  primi  settenaria  Una  dose  di  acido  fe- 
nico di  gr.  2,50  impiega  da  4  a  5  giorni  per  eliminarsi;  dopo  6 
giorni  dalla  somministrazione  dell'acido  salicilico  o  del  salicilato 
sodico  si  riscontra  nelle  urine  la  caratteristica  reazione.  La 
forma  renale  della  febbre  tifoide  scoverta  dal  Prof.  R)bin  è  la 
più  grave  di  tutte,  e  l'eliminazione  dei  detriti  è  ridotta  al  mi- 
nimum. 

L' eliminazione  pulmonare  dell'acido  carbonico  è  diminuita 
sensibilmente. 

La  pelle  è  arida,  secca,  e  sudori  abbondanti  precedono  od  ac- 
compagnano la  defervescenza. 

La  secrezione  biliare  è  diminuita;  da  segni  chimici  si  rileva 
che  V  attività  epatica  totale  è  abbassata. 

Solo  le  secrezioni  intestinali  sono  il  più  sovente  aumentate, 
probabilmente  per  il  fatto  delle  lesioni  tifiche;  la  diarrea,  traspor- 
tando una  quantità  di  prodotti  tossici,  costituisce  uno  sfòrzo  na^ 
turale  e  salutare,  che  dev'essere  dal  medico  moderato  solo  quando 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


-  70  — 

sorpassa  lo  scopo;  dev'essere  invece  provocato,  quando  è   insuffi- 
ciente, giammai  però  arrestato. 

C.  La  terza  causa  della  ritenzione  è  1*  insufficienza  del  dre- 
naggio  dei  tessuti  e  dei  residui  incompletamente  evoluti,  di  cui 
essi  sono  saturi.  Questa  insufficienza  dipende  dai  disturbi  del 
sistema  linfatico,  dall'attività  minore  dei  motori  cireolatori!,  ed 
infine  dall'ipotensione,  che  nei  tifosi  è  la  regola. 


Il  complesso  dei  fatti  precedenti  permette  di  concepire  uno 
degli  aspetti  della  fisiologia  patologica  della  febbre  tifoide  ,  dal 
quale  scaturisce  tutta  una  serie  di  indicazioni  terapeutiche. 

Un  organismo,  in  istato  di  ricettività,  o  meglio,  di  opportunità 
morbosa,  è  contaminato  dal  bacillo  di  Eberth.  Contro  di  questo 
e  delle  sue  tossine,  l'organismo  ingaggia  la  lotta  con  tutti  i  mezzi 
chimici  e  morfologici,  di  cui  dispeme.  Cosi  si  costituisce  la  febbre 
tifoide,  ed  assistiamo  al  primo  atto  del  dramma. 

I  veleni  microbici,  quelli  che  si  sono,  formati  nel  plasma  e  nei 
tessuti  per  l'aggressione  bacillare,  i  detriti  più  o  meno  tossici 
prodottisi  nelle  reazioni  dell'organismo  di  contro  al  bacillo,  si 
accumulano  nel  plasma  e  nel  protoplasma,  in  quantità  tanto  mag- 
giore per  quanto  più  grave  è  la  malattia.  Questa  ritenzione  deve 
essere  considerata  come  la  lesione  cfiimica  della  febbre  tifoide. 
Bisognerebbe,  a  questo  momento,  che  le  facoltà  eliminatrici  fos- 
sero aumentate,  per  soddisfare  al  maggiore  lavoro,  che  loro  in- 
combe, ma  esse  sono  invoce  dimiriuite.  Siamo  cosi  al  secondo  aito. 

Se  le  condizioni  della  ritenzione  vengono  ridotte  al  minimum^ 
sia  per  la  minore  abbondanza  dei  residui  ila  eliminare,  sia  per- 
chè l'organismo,  aiutato  da  una  terapia  parallela  alle  sue  atti- 
vità di  difesa,  elimina  facilmente  ì  detriti,  o  li  rende  solubili, 
bruciandoli,  si  produce  la  guarigione.  Ma,  se  1'  ag(^nte  infettivo 
è  di  una  virulenza  speciale,  se  il  dinamismo  vitale  del  paziente 
è  in  decadenza;  se  i  detriti  sono  troppo  abbondanti,  ovvero  gli 
emuntoi  troppo  insufficienti;  se  infine  insorge  una  grossa  compli- 
canza, allora  si  verifica  la  morte.  Questo  è  il  terzo  atto  ^  con 
le  sue  due  conclusioni  differenti. 

Dalle  precedenti  coni^^iderazioni  scaturiscono  tre  indicazioni  te- 
rapeuticlie  fondamentali,  che  si.  possono  raggrnppai'e  così: 

1.*  Diminuire  la  disintegrazione  e  sostenere  l'organisco  nella 
lotta. 

2.'*  Aiutare  l'evoluzione  degli  elementi  organici  disintegrati,  e 
stimolare  l'attività  del  sistema  nervoso,  direttore  degli  scambii. 

3.**  Ovviare  alla  ritenzione  di  residui  degli  elementi  disintegrati. 


I  mezzi  per  soddisfare  alla  prima  indicazione  fondamentale  sono 
da  una  parte  l'alimentazione  e  d'altra  parte  gli  agenti  medica* 
inentosi  capaci  di  moderare  la  disintegrazione  organica,  senza  di- 
minuire gli  atti  evolutivi  dei  prodotti  dtsintegrati. 
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.  1.**  L'alimentazione  fornisce  alla  cellula  rivente  i  materiali, 
che  essa  utilizza  per  la  sua  difesa  e  per  la  sua  ricostituzione. 
Nel  corso  della  febbre  tifoide  bisogna  proscrivere  tutti  gli  alimenti 
solidi,  perchè  i  danni,  ai  quali  espongono  Tammalato ,  non  po- 
tranno giammai    essere  compensati    dai  rarissimi    vantaggi,  che 

.  presentano.  Occorre  dare  il  latte,  alimento  completo,  di  facile  di- 
gestione, purché  sia  preso  caldo,  a  piccoli  sorsi,  e  senza  eccedere 
le  capacità   digestive  del  paziente:  queste   capacità   oscillano  da 

•   uno  a  due  litri. 

Vi  si  aggiunge  il  brodo,  preparato  alla  pentola,  secondo  il  vec- 

-  chio  metodo,  cioè  lentamente,  in  otto  a  dieci  ore,  senza  ebollizione. 
Si  farà,  secondo  lo  stato  delle  forze  dell'ammalato,  con  carne  di 
pollo  o  di  vaccina,  con  molti  legumi,  mettendo  un  pò*  di  sedano 
0  chiodi  di  garofano  per  aromatizzare. 

Molte  critiche  sono  state  mosse  al  brodo,  ed  alcuni  lo  hanno 
financo  qualificato  né  più  né  meno  che  come  una  soluzione  di 
veleni,  ma  Robin  lo  consiglia  in  quantità  di  Vg  ^^  ^  litro  al  giorno. 
Esso  non  contiene  molti  materiali  azotati,  ma  è  uno  stimola- 
lante  nutritivo  di  primo  ordine,  ed  é  perfettamente  tollerato.  Esso 
apporta  alTorganismo  gli  elementi  inorganici,  che  questo  perde 
abbondantemente  e  che  sono  indispensabili  per  Tespletamento  degli 
atti  nutritivi.  Basta  ricordare  che  un  tifoso  perde  nelle  24  ore 
gr.  2,967  di  zolfo  calcolato  in  acido  solforico,  e  gr.  1,734  di  po- 
tassa. 

2.  Gli  agenti  capaci  di  moderare  la  disintegrazione,  senza  di- 
minuire gli  atti  evolutivi  dei  prodotti  disintegrati,  sono  assai  nu- 
merosi. Il  prof.  Robin  fa  menzione  di  quelli  dei  quali  può  dare 
il  risultato  della  sua  personale  esperienza: 

A.  Il  bicloridrato  di  chinina,  alle  piccole  dosi  di  25  cen- 
tigr.  ripetute  due  volte  al  giorno,  diminuisce  la  disassimilazione 
totale,  aumenta  la  quantità  dell'acido  carbonico  prodotto  ed  il  rap- 
porto urinario  dell'acido  fosforico  totale  all'azoto  totale,  ciò  che 
indica  la  sua  azione  tonica  sul  sistema  nervoso.  Non  bisogna  sor- 
passare queste  dosi  minime;  non  bisogna  richiedere  dalla  chinina 
un'azione  antipiretica,  che  non  si  ha  se  non  a  dosi  elevate,  e 
sempre  in  modo  transitorio  ed  inutile,  se  non  nocivo.  Dopo  cia- 
scuna dose,  è  bene  di  far  prendere  due  o  tre  sorsi  di  limonata. 

B.  L'estratto  molle  di  china  è  un  tonico  cardiaco  ed  un  ne- 
vrostenico.  Non  ha  azione  perturbatrice  sullo  stomaco,  se  non 
quando  è  adoperato  ad  alte  dosi. 

Eccellente  è  la  formola  del  prof.  Pouchet: 

Estratto  di  china  calisaya  .     .    ,     .    gr.  1,50  a  gr.  S 
Acqua  distillata  di  menta  piperita .  »  ^^ 

Acqua  distillata  di  cannella t   ^^^  -^'  ^^ 

Sciroppo  di  cortecce  di  arance  amare.    .  »     30 

Da  prendere  a  cucchiaiate  nelle  24  ore. 

C.  Oli  alcoolici  a  piccole  dosi  aumentano  leggermente  la  con- 
sumazione dell'ossigeno  e  la  produzione  dell'acido  carbonico,  ipe- 
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rattivano  le  secrezioni,  stimolano  Tattività  epatica  ed  il  siitema 
nervoso.  Per  evitare  la  loro  azione  irritante  sullo  stomaco,  si  pre- 
scrivano in  forma  di  vini  Teccbi,  vino  di  Cbatnpagiie  dolce,  sèmpre 
diluiti  con  un'acqua. minerale  debolmente  alcalina  od  alcalino  — 
terro-ia.  La  dose. giornaliera  di  alcool  cosi  ingerita  non  devo  sorpas- 
sare 50  a  60  gr.  nelle  24  ore,  salvo  indicazioni  speciali.  Si  può 
anche  dare  Talcool  in  forma  di  birra,  cbe  alcuni  ammalati  sop- 
portano benissimo. 

D.  Il  caffè  aumenta  la  tensione  arteriosa,  stimola  1*  attività 
circolatoria,  attiva  la  diuresi  ed  agisce  sulla  tonicità  del  sistema 
nervoso.  Emo  aumenta  la  produzione  di  acido  carbonico ,  por 
diminuendo  il  coefficiente  di  distini2ione:delle  sostanze  albuminoi- 
dee.  Una  a  due  tasze  'd*<infuso  leggero  di  caffè  sono  dunque  tanto 
utili  quanto  ben  accette  ali*  ammalato. 

3.*  Quesita  prima  indicazione  comporta  ancora  la  necessità  di 
evitare  tutti  gli  agenti  detti  antipiretici  od  antrsettioi  ,  che  de- 
.primono  la  circolazione,  moderano  Tattività  del  sistema  nervoso 
e  diminuiscono  le  ossidazioni  organiche. 

U  acido  fenico,  i  naftoli^  VaceianiUna,  la  cairina,  la  tallina, 
la  resorcina  sono  caduti  meritamente  in  oMIo.  Però  si  adoperano 
ancora  la  fenacetina  e  sopratutto  Vanlipirina,  ohe  Robin  rifiuta 
allo  stesso  titolo  dei  precedenti. 

L*antipirina. diminuisce  la  diuresi  e  fa  abbassare  il  coefficiente 
di  utilizzazione  azotata:  basta  ciò  per  far  pronunciare  la  sua  in- 
terdizione assoluta. 

Nella  cura  della  febbre  tifoide,  Tantipiresi  non  deve  mai  co- 
stituire i^LEa  medicazione  fondamentale,  ma  soltanto  un  incidente 
terapeutico;  per  es.,  quando  si  tratterà,  nel  periodo  di  stato,  di 
ridurre  mna  temperatura,  che  si  mantiene  a  ^O^'C.  e  al  diaopra 
e  non  influenzata  dalla  balneazione,  ovtero  anche  alla  fine  della 
defervescenza,  quando  questa  decorre  con  gi'andi  oscillazioni.  Al- 
lora si  può  adoperare  il  piramidone,  ohe  aumenta  le  cssidazio.ni 
organiche,  stimola  Fattività  epatica  e  noè  diminuisce  la  diuresi. 
Una  dose  di  30  ceotigr.,  in  un  cachet,  somministrata  al  ìnomento 
della  più  bassa  temperatura  constatata  nelle  24  ore,  basta  tal- 
volta per  far  raggiungere  lo  scopo:  con  due  a  quattro  dosi  succes- 
sive si  riesce  quasi  sempre. 

(Continua) 
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Mottlio  Fanucoloiico  t  Teraptlc» 

DEL 

GIORIULE  INTERIUZIOIMLE  DELIE  SCIENZE  MEOIGHE 

REDATTO    DAL 

Prof.  LUIGI  MARAMALDI 


Cura  della  febbre  tifoide. 

(Continuazione  e  fine  —  Vedi  fascicolo  precedente) 

La  seconda  iadicazione  fondamentale  è  di  favorire  Vevoluiione 
degli  elementi  organici  disintegrati  e  di  sostenere  il  sistema 
nervoso,  direttore  degli  scambii. 

Gli  agenti  enumerati  innanzi  agiscono  in  questo  senso,  a  titolo 
di  corroborapti,  perché  tutte  le  indicazioni  stabilite  sono  concordi, 
cosi  come  debbono  essere  concordi  anche  le  azioni  medicatrici.  I 
mezzi  da  adoperare  sono  ì  seguenti: 

1.*  V  aerazione  degli  ammalati,  che  si  farà  con  Taprire  fi*e- 
quentemente  le  finestre  della  camera,  o  rinnovandone  l'aria  da 
una  stanza  vicina.  Il  tifoso  non  dev'essere  tenuto  sotto  un  am- 
masso di  coverture,  ma  semplicemente  protetto  contro  i  raffredr 
damenti:  la  biancheria  dev'essere  cambiata  spesso. 

Se  vi  è  cianosi  della  faccia  o  delle  mani,  se  vi  è  dispnea,  torna 
utile  inalare  di  tanto  in  tanto  il  contenuto  di  un  pallone  di  os- 
sigeno attorno  alle  narici  del  paziente. 

2.''  L'apparecchio  respiratorio  dev'essere  tenuto  nel  più  perfetto 
stato  d'integrità.  Si  deve  pulire  ogni  giorno  l'orificio  delle  narici, 
la  lingua,  la  bocca,  i  denti  e  la  faringe.  Si  cangerà  di  tanto  in 
tanto  la  posizione  all'ammalato  per  evitare  la  stasi  pulmonare  pas- 
siva ,  al  cui  minimo  indizio  si  applicheranno  ventose  sebche  ai 
dorso  ed  alla  parte  anteriore  del  torace. 

3.*  Non  vi  sono  medicamenti  direttamente  ossidanti,  che  sieno 
applicabili  ai  tifosi.  Da  tutti  quelli  tentati,  il  Prof.  Robin  non 
ha  avuto  che  disinganni,  o  perchè  inefficaci,  o  perchè  non  scevri 
d'inconvenienti  di  gran  lunga  superiori  ai  loro  vantaggi. 

4.*  Uno  dei  migliori  modi  per  favorire  l'evoluzione  dei  prodotti 
disintegrati  è  di  somministrare  bevande  abbondanti.  Un  tifoso 
deve  prendere  da  tre  litri  e  mezzo  a  quattro  litri  di  liquido  nelle 
24  ore,  cioè  uno  a  due  litri  di  latte  scremato,  mezzo  ad  un  litro 
di  brodo,  ed  il  resto  sarà  completato  con  vino  rosso  o  vino  di 
Champagne  diluito  mercè  acqua  minerale  leggera  od  acqua  pura, 
con  limonata,  con  tisane  o  con  qualunque  altra  bevanda  di  gusto 
dell'ammalato. 

ò.""  I  bagni  freddi  debbono  esser  messi  in  primo  posto  fi*a  i 
mezzi  capaci  di  soddisfare  a  questa  seconda  indicazione.  £ssi>8  ti- 
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molano  mirabilmeate  il  sistema  nervoso  e  la  circolazione,  fanno 
elevare  da  75  a  79,  7  7^  il  coefficiente  di  utilizzazione  azotata, 
aumentano  l'urea  del  20  7«  ed  elevano  dal  12  al  19  7,  il  rapporto 
dell'acido  fosforico  totale  all'azoto  totale  dell'urina.  La  loro  azione 
sugli  scambii  respiratorii  è  evidente,  perchè  aumentano  Tesala* 
zione  dell'acido  carbonico  pi-odotto,  ed  aumentano  del  20  7o  circa 
la  quantità  dell'ossìgeno  totale  consumato. 

• 
•  • 

La  terza  indicazione  fondamentale  è  di  ovviare  alla  ritenzione 
nel  plasma  e  nei  protoplasmi  dei  detriti  di  elementi  organici 
disintegrati,  nonché  delle  tossine  microbiche. 

Questa  indicazione  comprende  parecchie  tappe. 

Per  combattere  la  ritenzione,  bisogna  dapprima  rendere  solu- 
bili i  detriti  e  le  tossine,  che,  generalmente,  si  sciolgono  poco 
nei  liquidi  acquosi.  Bisogna  inoltre  fornire  a  questi  detriti,  resi 
solubili,  un  veicolo  acquoso  molto  abbondante  per  trasportarli  al 
di  fuori.  Occori*e  ancora  mantenere  l'energia  circolatoria  ed  im- 
pedire le  stasi.  È  necessario^  infine,  mantenere  pervie  le  porte 
di  uscita,  cioè  attendere  all'integrità  degli  emuntd. 

l.""  La  solubilizidizione  dei  detriti  si  effettua  per  ossidazione 
diretta  o  per  combinazione. 

Il  primo  modo  si  realizza  sopi*atutto  con  le  bevande  abbondanti 
e  con  i  bagni  freddi,  mercè  gli  agenti,  che  rL^pondono  alla  prima 
indicazione  fondamentale. 

11  secondo  modo  reclama  l'intervento  di  agenti  capaci  di  com- 
binarsi con  alcuni  dei  detriti  in  questione,  e  di  eliminarsi  con 
essi  sotto  forma  di  un  composto  più  solubile.  Numerose  sono  le 
sostanze,  che  pos^^ono  essere  utilizzate  a  questo  scopo,  ma  fra  esse 
il  Pruf.  Robin  preferisce  il  henzoato  di  sodio  ^  che  ba  la  pro- 
prietà di  combinarsi,  nell'organismo,  con  dei  detriti,  di  cui  è  tipo 
la  glicocolla,  per  formare  l'ippurato  di  sodio,  prodotto  solubilis- 
simo. Sicché  il  bonzoato  di  sodio  é  un  eliminatore  dei  detriti  azo- 
tati. Penetrato  nell'organismo , allo  stato  di  prodotto  ternario,  si 
elimina  allo  stato  di  prodotto  quaternario ,  dopo  aver  reso  in- 
nocui, solubili,  e  quindi  facilmente  eliminabili,  dei  detriti,  che 
prima  erano  tòssici ,  poco  solubili  ed  in  conseguenza  di  difficile 
eliminazione. 

Lo  si  somministra  alla  dose  di  2  gr.  al  giorno,  associato  con  la 
pozione  di  estratto  di  china.  Esso  conviene  sopratutto  ai  tifosi,  in 
cui  la  eliminazione  urinaria  è  diminuita,  e  riconosce  come  ind^ 
cazione  accessoria  l'insufficienza  della  secrezione  biliare  e  le  com- 
plicanze bronchiali. 

2.*  L'indicazione  di  sciogliere  e  di  trasportare  i  residui  resi 
solubili  viene  soddisfatta  con  le  bevande  abbondanti. 

3.**  L'indicazióne  di  mantenere  l'energia  dei  motori  circota- 
torii  viene  compiuta  con  i  medicamenti  tonici  già  menzionati, 
e  principalmente  con  i  bagni  freddi.  Se  tuttavia  l'energia  viene 
a  mancare,  disponiamo  di  numerosi  mezzi  per  risvegliarla.  In- 
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«anzi  lutto  possiamo  ricorrerò  al  solfato  di  spartetna,  alla  dose 
di  2  a  5  centigr.  per  iniczioiìo  ipodermica,  ovvero  in  soluztono 
nel  seguente  modo: 

Sol/alo  di  sparleina ....    centigr.  dieci  a  venti 
Acqua  distillata gr.  centacinquavla 

S.  Da  prenderne  una  grossa  cucchiaiata  ogni  ora. 

La  sparteina ,  che  non  ha  azione  cumulativa  ,  agisce  rapida- 
mente; rinforza  e  regolarizza  il  cuore,  senza  influenzare  i  vaso- 
motori. La  sua  indicazione  principale  è  l'astenia  cardiaca. 

Nel  caso,  in  cui  bisogna  agire  contemporaneamente  sul  cuore 
e  sui  vasi,  sopratutto  se  il  polso  si  fa  frequente  e  la  pressione 
si  abbassa,  la  sparteina  non  è  sufficiente,  e  bisogna  ricorrere  alla 
digitale  associata  con  V  ei^otina.  La  digitale  rinforza  la  sistole 
e  diminuisce  il  numero  dei  battiti  cardiaci;  Vergotina  agisce  sulle 
flbi*e  lìsce  dei  piccoli  vasi,  e,  facendoli  contrarre,  eleva  la  pres- 
sione arteriosa.  Queste  due  azioni  producono  un  aumento  della 
diuresi,  che  si  può  rendere  ancora  più  attiva,  aggiungendo  una 
piccola  dose  di  acetato  di  potassio  : 

Polvere  di  foglie  di  digitale.    .    .    centigr.  sessanta 
Fa  infuso  in  acqua  bollente    .     .    gr.  centocinquanta 

Filtra  ed  aggiungi  : 

Ergotina  del  Bonjean gr.  due  a  quattro 

Acetato  di  potassio gr.  due. 

Sciroppo  delle  cinque  radici    .    .    gr.  trenta 

Da  tra  ad  otto  cucchiaiate  nelle  24  oro,  ad  intervalli  regolari, 
e  secondo  il  grado  deircffetto  sulla  cirpolazione. 

Quando  i  disturbi  cireolatori!  sono  scomparsi,  si  deve  cessare 
l'uso  di  questa  pozione,  ma  si  manterrà  Tenetto  ottenuto,  sommi- 
nistrando il  solfato  di  sparteina,  alla  dose  di  10  centigr.  nelle  24 
ore,  a  regolari  intervalli  tra  una  presa  e  l'altra. 

4*  L'indicazione  di  assicurare  Vintegrità  dei  diversi  emuntoi 
viene  compiuta  in  gran  parte  con  i  mezzi  destinati  a  rispondere 
alle  precedenti  indicazioni. 

A  —  l-e  eliminazioni  pulmonari  vengono  favorite  con  l'aera- 
zione continua,  con  la  posizione  delTammalato  e  con  le  ventose 
secche. 

B  —  Le  eliminazioni  cutanee  vengono  aumentate  con  i  bagni 
freddi,  con  le  bevande  abbondanti  e  con  gli  alcoolici. 

C — Le  eliminazioni  urinarie  vengono  favorite  dai  bagni 
freddi,  dalle  bevande  abbondanti,  dagli  alcoolici,  dalla  digitale  e 
dall'ergotina. 

D  —  Restano  le  eliyninazioni  intestinali,  che  si  realizzano 
con  la  diarrea,  la  quale  rappresenta  una  specie  di  sforzo  natu- 
r^le,  che  bisogna  man^nero  nei  giusti  limiti,  affinchè  non  assuma 
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randamento  di  una  complicanza.  Ogni  tifoso  deve  avere  due  sca- 
riche diarroiche  al  giorno,  e  se  ciò  non  si  verifica,  bisogna  prò- 
vacirle  con  un  purgante. 

Fra  i  numerosi  agenti  Robin  dà  la  preferenza  al  sol/aio  di 
sodio,  che  ha  il  vantaggio  di  agire  anche  da  diuretica,  contra- 
riatiienie  alla  maggior  parte  dei  purganti.  Ma  purgagione  e  diuresi 
non  costituiscono  le  sue  sole  proprietà,  giacché  esso  aumenta  anche 
la  secrezione  biliare,  Talcalinità  del  sangue,  imprime  maggiore 
attività  agli  scambii  gassosi  ed  aumenta  l'eliminazione  dei  detriti 
tiritiarii.  Costituisce  il  migliore  purgante  per  i  tifosi. 

lì  prof.  Eobin  suole  somministrare  25  gr.  di  solfato  di  sodio 
ordì  Dario,  con  5  a  10  gr.  di  sol/alo  di  sodio  cristallizzato  nel- 
Vacqua  ossigenata.  Egli  ha  dimostrato  che  quest*ultimo  abban- 
dona neirintestino  ossigeno  allo  stato  nascente,  ciò  che  aggiunge 
un'azione  antisettica  airazione  purgativa  del  medicamento. 

Per  l'antisepsi  intestinale  si  possono  aggiungere  i  clisteri  di 
acqua  bollita  e  ridotta  alla  temperatura  della  stanza.  Se  ne  fanno 
due,  uno  la  mattina  e  l'altro  la  sera,  ciascuno  di  un  litro,  ag- 
giungendo per  ognuno  una  grossa  cucchiaiata  di  liquore  di  La- 
barraque. 

* 
#  ♦ 

ICcco  come  si  può  formulare  la  prescrizione-tipo  in  un  caso 
di  febbre  tifoide  comune  di  media  intensità. 

1'  Tener  bene  aerata  la  stanza.  Non  sovraccaricare  il  letto  di 
coverture.  Fare  cangiare  di  tanto  in  tanto  posizione  all'ammalato. 

2°  Pulire  ogni  giorno  i  denti  e  le  gengive  con  uno  spazzolino 
morbido  impregnato  della  seguente  polvere: 

Carbonato  di  calcio  precipitato   .    ,    .  gr.  settantacinque 

Polvere  di  sapone »     venti 

Perborato  di  sodio ^    tre 

Rasura  di  canfora »     due 

Essenza  di  anici gocce  sei 

Fare  poi  lavare  la  bocca  e  gargarizzare  con  la  seguente  solu- 
zione» resa  tiepida  a  bagno-maria: 

Naftolo  B centigr.  dieci 

Perborato  di  sodio gr.  venticinque 

Acqua  distillata  di  menta.    ...  »    duecento 

Acqua  distillata  q.  b per  un  litro 

Questo  stesso  liquido  sarà  utilizzato  per  pulire  la  lingua,  le 
]abbi*a,  i  dintorni  della  bocca,  delle  narici  e  degli  occhi. 

T  Come  alimentazione  e  bevande,  un  litro  e  mezzo  di  latte 
fresco  scremato,  un  mezzo  litro  di  brodo  sgrassato.  Completare 
tre  litri  e  mezzo  a  quattro  litri  di  liquido  con  limonate  fresche, 
con  vecchio  vino  rosso  o  con  vino  di  Champagne  generosamente 
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diluito  con  acqua,  con  infusi  aromatici  caldi,  con  caffè  molto 
leggiero,  con  un'acqua  minerale. 

i""  Mattina  e  sera,  fare  un  clistere  di  tre  quarti  di  litro,  in- 
trodotto senza  pressione,  di  acqua  bollita,  ridotta  alla  tempera- 
tura della  stanza  ed  addizionata  con  una  grossa  cucchiaiata  di 
liquore  di  Labarrague. 

&"  Mattina  e  sera  somministrare  un  cachet  di  25  centigr.  di 
bicloridrato  di  chinina.  Dopo  ciascun  cachet  si  faranno  prendere 
pochi  sorsi  di  limonata  fresca,  ovvero  un  pò*  di  brodo. 

6"*  Somministrare  nelle  24  ore,  a  cucchiaiate  da  zuppi,  ad  in- 
tervalli regolari,  per  quanto  è  possibile,  la  pozione  all'estratto 
di  china,  alla  quale  si  aggiungeranno  2  gr.  di  benzoato  di  sodio 
puro.  Dopo  ciascuna  cucchiaiata  di  pozione  si  darà  da  bere  al- 
l'ammalato. 

7*"  Sorvegliare  attentamente  lo  stato  delle  funzioni  intestinali. 
Se  la  diarrea  manca,  o  se  l'ammalato  ha  una  sola  scarica  al 
giorno,  somministrare  all'indomani  mattina  il  seguente  purgante: 

Solfato  di  sodio    ...    ^     ....    <7r.  venticinque 
Solfato  di  sodio  cristallizzato  in  acqua 

ossigenata »    cinqice  a  dieci 

Acqua  di  Vichy »    cento 

Acqtta  di  Seltz  1  grossa  cucchiaiata  da  zuppa. 

Questo  purgante  sarà  preparato  in  casa,  al  momento  stesso 
della  somministrazione.  Subito  dopo,  si  farà  prendere  una  piccola 
tazza  di  brodo  alle  erbe  caldo. 

8°  Fare  l'ascoltazione  del  torace  due  volte  al  giorno.  Quando 
sì  percepiscono  dei  rantoli  da  stasi,  fare  applicare  subito  venti 
ventose  secche,  di  cui  dieci  sul  dorso  e  dieci  sulla  parete  ante- 
riore del  petto. 

9*  Fare  regolarmente  l'ascoltazione  del  cuore.  Se  questo  è  fre- 
quente, od  anche  quando  l'ammalato  mostra  tendenza  alla  cianosi, 
somministrare  10  centigr.  di  solfato  di  sparteina,  ripartiti,  nel 
corso  della  giornata,  in  10  dosi,  ciascuna  di  1  centigr. 

10""  Applicare  sistematicamente  la  medicazione  con  i  bagni 
freddi,  di  cui  occorre  conoscere  bene  la  tecnica  in  tutti  i  suoi 
particolari,  che  sono  della  più  alta  importanza  pratica. 

* 
*  ♦ 

Si  fa  preparare  una  vasca  da  bagno  sufficientemente  grande, 
collocandola  ad  un  metro  circa  dal  letto  dell'ammalato,  su  di  una 
tavola  il  più  che  è  possibile  larga,  ed  interponendo  tra  la  vasca 
ed  il  letto  un  paravento  alto  abbastanza,  affinchè  l'ammalato  non 
sia  né  impressionato,  né  molestato  dai  preparativi  del  bagno. 

Preparata  la  vasca,  la  si  riempie  di  acqua,  in  quantità  suffi- 
ciente, in  modo  che  l'ammalato,  stando  semi-coricato,  ne  possa 
avere  coperto  le  spalle.  Contrariamente  alla  Scuola  tedesca,  il 
Prof.  Robin  non  ha  una  regola  assoluta  per  la  temperatura  d^ql^ 
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bagno,  sopratutto  del  primo  bagno.  Egli  prende  a  guida  la  tem- 
peratura dell*ainmalato,  la  sua  suscettibilità,  il  suo  stato  morale 
e  le  sqe  abitudini  anteriori.  La  sola  regola  importante  è  di  non 
spaventarlo,  di  sanergli  fare  accettare  la  balneazione,  non  im* 
mergendolo  brutalmente  di  botto  in  un*acqua«  la  cui  temperatura 
troppo  bassa  per  lui  possa  arrecargli  gravi  molestie.  In  base  a 
questi  criterii  il  Prof.  Bobin  consiglia  di  incominciare  con  la 
temperatura  di  SO""  C.  circa,  o  meglio  ancora  con  una  temperatura 
di  IO""  0.  inferiore  a  quella  del  paziente. 

I  bagni  seguenti  saranno  progressivamente  raffreddati,  e  per 
fissare  il  grado  di  questo  raffreddamento,  si  prenderà  a  guida 
la  temperatura  rettale  dell'  ammalato,  ali*  uscita  del  bagno.  Se 
l'abbassamento  termico  è  di  1  grado,  si  considererà  il  raffredda- 
mento come  sufficiente,  altrimenti  si  diminuirà  la  temperatui^  dei 
bagni  seguenti  fino  a  che  sia  raggiunto  questo  abbassamento. 

Ciò  offre  un  margine  abbastanza  esteso  tra  20  e  28  gradi,  con 
una  media  abituale  di  22  a  25  gradi. 

Ciò  fatto,  bisogna  preparare  V ammalato  al  bagno.  Un  tifoso 
non  deve  indossare  una  camicia  ordinaria,  ma  una  lunga  ca- 
micia, aperta  dalPalto  in  basso,  in  modo  da  potergliela  togliere 
senza  troppo  rimuoverlo.  Gli  uomini  debbono  tener  rasi  i  capelli: 
alle  donne  si  raccoglieranno  in  due  trecce,  che  si  fisseranno  alla 
sommità  della  testa.  Questa  sarà  ricoverta  con  un  largo  berretto 
di  taffettà  impermeabile,  che  sarà  incavato  a  mezza  sfera  nel 
centro  e  conformato  a  becco  all'estremità  anteriore. 

Bisogna  quindi  trasportare  V ammalato.  Si  toglie  il  paravento. 
Due  infermieri  si  collocano  ai  lati  del  letto  e  passano  le  loro 
braccia  al  di  sotto  del  paziente;  l'uno  sostiene  la  testa  ed  il  dorso, 
Taltro  le  gambe  e  la  parte  inferiore  dei  lombi.  Tutti  e  due  lo 
sollevano  di  peso,  senza  scosse,  e  lo   mettono  nella  vasca. 

Subito  dopo  che  l'ammalato  è  nel  bagno,  gli  si  fanno  delle 
frizioni  dolci  sulle  spalle,  sul  dorso,  sulla  parte  anteriore  del 
petto,  sulle  braccia,  sulle  cosce  e  sullo  gambe,  evitando  di  troppo 
rimuoverlo  nell'acqua.  Queste  frizioni  debbono  essere  continuate 
fino  a  che  l'intensa  sensazione  di  freddo  risentita  dal  paziente 
nell'entrare  nel  bagno  sia  scomparsa.  Talvolta  è  necessario  pro- 
seguirle per  tutta  la  durata  del  bagno.  Si  darà  al  paziente  un 
poco  di  vino  di  Champagne  o  di  vecchio  vino  rosso  diluito  con 
acqua,  od  anche  con  mezzo  bicchier  d'acqua,  so  l'ammalato  ha 
la  sensazione  di  brividi;  poi  si  procede,  appena  è  possibile,  ad 
una  prima  abusione  sulla  testa,  a  fine  di  evitare  o  di  moderare 
un  afflusso  di  sangue,  che  si  ti*aduce  con  congestione  del  viso  e 
con  pesantezza  di  testa. 

Si  verserà  lentamente,  stilla  sommità  del  cranio,  una  brocca 
di  acqua,  ad  una  temperatura  varia(>ile  da  14  a  20''  C  secondo 
la  temperatui*a  iniziale  del  bagno.  D'ordinario  quelita  parte  della 
balneazione  è  la  più  penosa  per  gli  ammalati  e  la  peggio  sop- 
portata. Ciò  dipende  dal  fatto  che  quest'acqua  più  fredda  scorre 
da  tutti  i  lati  sul  dorso,  sul  petto  e  sulle  spalle,  dtmde  risulta 
un  brivido  generale  assai  molesto  e  che  si  può  facilmente  evitare, 
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versando  Tacqua  molto  dolcemdnte  nella  capsula  del  berretto,  in 
modo  che  essa  scorra  per  il  becco  anteriore,  in  forma  di  un  getto, 
nell'acqua  del  bagno,  in  avanti  dell'ammalato,  ed  abbastanza 
lungi  da  lui,  perchè  non  abbia  Timpressione  angosciosa  di  un 
immediato  ed  intenso  raffreddamento. 

La  durala  del  bagno  sarà,  in  media,  di  dieci  minuti.  Non 
bisogna  mai  aspettare  che  si  manifesti  il  brivido,  il  quale,  se- 
condo alcuni,  deve  segnare  il  moitiento  delta  cessazione. 

Se  nell'ammalato  si  osserva  una  tendenza  alla  cianosi  od  un 
pallore  subitaneo,  bisogna  toglierlo  immediatamente  dal  bagno. 
Verso  la  fine  di  questo  si  darà  ancora  al  paziento  un  pò*  di 
vino  di  Champagne  o  di  vino  vecchio  rosso  diluito  con  acqua,  e 
poi  si  farà  l'ultima  affusione,  esattamente  come  la  prima. 

Vttscila  dal  bagno  si  oifottua  con  la  stessa  tecnica  dell'entrata. 
Grinfermieri  terranno*  le  braccia  nude  ed  un*  ampia  blouse  im- 
permeabile, ch'essi  debbono  indossare  prima  di  trasportare  il  ti- 
foso. Lo  sosterranno  per  qualche  minuto,  al  disopra  della  vasca, 
affinchè  1*  acqua  sgoccioli  uu  poco ,  e  poi  lo  trasporteranno  nel 
suo  letto 

Importante  è  la  preparazione  del  lelto.  Menti-e  l'ammalato  sta 
nel  bagno,  si  rifa  rapidamente  il  letto.  La  coperta  ed  il  lenzuolo 
superiore  saranno  ribattuti  fino  a  pie  del  letto;  sul  lenzuolo  in- 
feriore, rimontando  fino  sul  cuscino,  si  stenderà  una  coverta  di 
lana,  la  quale  sarà  a  sua  volta  ricoverta  con  un  lenzuolo  di  tela, 
e  si  metterà  un  globo  di  acqua  calda  in  corrispondeza  dei  piedi. 
11  paziente  viene  dapprima  inviluppato  nel  lenzuolo  di  tela  e 
rapidamente  asciuttato  a  piccole  pressioni  su  tutta  la  superficie 
del  corpo,  eccetto  che  sul  ventre,  che  viene  asciugato  mercè  dolce 
strofinio.  Si  toglie  poscia  il  lenzuolo  umido,  si  avvolge  il  paziente 
tutto  intero  nella  coverta  di  lana,  e  si  colloca  il  globo  d'acqua 
calda  alla  pianta  dei  piedi.  Quando,  dopo  un  quarto  d'ora  almeno, 
od  una  mezz'ora  al  più,  scomparisce  l'impress^ione  del  freddo,  si 
toglie  la  coverta  e  si  mette  la  camicia  al  paziente:  indi  lo  si  ri- 
covre, e,  generalmente,  l'ammalato  pruova  una  sensazione  di  be- 
nessere e  s'addormenta,  presentando  un  aspetto  fresco  e  riposato. 
Qual'è  Vindicazione  del  bagnoì  Quando,  e  por  quanto  tempo 
bisogna  darlo  ? 

L'indicazione  necessaria  è  la  temperatura  dell'ammalato.  Oiorno 
e  notte,  senza  interruzione,  si  dovrà  notare  la  temperatura  ret- 
tale 0  vaginale  ogni  tre  ore,  con  lo  stesso  termometro.  Si  terrà 
sempre  un  termometro  di  riserva  già  confrontato  col  primo,  in 
modo  da  poterne  correggere  le  indicazioni.  Nell'intervallo  fra  due 
temperature,  il  termometro  sarà  tenuto  io  una  soluzione  antiset- 
tica. Al  momento  di  usarlo,  lo  si  asciutta  e  poi  si  spalma  il  bulbo 
con  vasellina  borica.  Salvo  indicazioni  speciali,  tutte  le  volte  che 
la  temperatura  raggiungerà  i  39T.,  si  darà  il  bagno.  Dopo  il 
bagno,  mentre  l'ammalato  sta  ancora  nella  coverta,  si  torna  a 
misurare  la  temperatura,  il  cui  grado  servirà  di  guida  per  rego- 
lare la  temperatura  del  bagno  seguente. 

In  pratica,  solo  in  casi  eccezionali  si  dà  il  bagno,  quande  la     t 
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temperatura  si  mantiene  al  disotto  di  39^C.  Per  lo  più  questi 
casi  sono  quelli  in  cui  la  malattia  si  continua  al  di  là  dei  limiti 
ordinarii,  specialmente  durante  il  periodo  di  defervescenza. 

Al  muro  si  terranno  infissi  due  fogli  per  segnare  le  tempera- 
ture. Neir  UDO  si  noteranno  le  temperature  rettali  prese  alle  7 
del  mattino  ed  alle  4  della  sera,  nonché  i  polsi  e  le  respirazioni 
contati  nelle  medesime  ore,  e  la  quantità  delle  urine  emesse  nelle 
24  ore.  Nell'altro  si  segneranno  le  temperature  rettali  prese  im- 
n^edi^tamente  prima  del  bagno,  scrivendo  al  disotto  quelle  prese 
dopo  il  bagno,  riunendo  i  due- punti  con  una  linea  verticale  trac- 
ciata con  lapis  rosso.  Con  queste  due  curve  il  medico  si  renderà 
più  facilmente  conto  del  decorso  della  malattia  e  dell*  influenza 
della  cura.  È  raro  che  i  bagni  si  cessino  bruscamente.  L'amma- 
lato comincia  per  saltarne  irregolarmente,  ciò  che  costituisce  di 
Sia  un  buon  segno:  i  bagni  si  renderanno  ft  poco  a  poco  più  rari, 
no  a  cessarli  del  tutto. 

È  inutile  di  rinnovare  1*  acqua  nella  vasca  ad  ogni  bagno,  se 
si  ha  cura  di  fare  urinare  l'ammalato  prima  di  immergervelo. 
Basta  cambiare  l'acqua  ogni  giorno,  a  meno  che  essa  non  sia 
sporca  per  deiezioni. 

È  sorprendente  Taspetto  dell'ammalato  dopo  ohe  ha  fatto  già 
parecchi  bagni.  La  sua  tinta  è  fresca,  e  la  sua  lingua  umida. 
Non  è  più  immerso  nello  stupore;  il  suo  polso  è  più  pieno,  più 
lento,  meno  dicroto;  la  quantità  delle  urine  aumenta,  nello  stesso 
tempo  ch'esse  si  chiarificano  e  divengono  più  pallide.  Nella  mag- 
gior parte  dei.  casi,  il  paziento  non  ha  più  1*  aspetto  cosi  carat- 
teristico d*un  tifoso. 

Non  vi  sono  che  due  controindicazioni  essenziali  all'uso  della 
balneazione,  cioè  le  emorragie  intestinali  e  la  tendeaza  al  col- 
lasso. Non  havvi  alcuna  controindicazione  relativa  alla  suscetti- 
bilità personale  dell'ammalato,  e  quando  il  bagno  freddo  non  è 
tollerato,  vuol  dire  che  il  medico,  o  non  sa  darlo ,  trascurando 
i  particolari  della  tecnica,  ovvero  è  troppo  assoluto  sulla  questione 
della  temperatura  del  bagno  stesso. 
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I  prìncipii  generali  deirOpoterapia. 

In  un  curiosissimo  libro  dal  titolo  €  Gli  errori  e  gVinganni 
della  Scienza  medica  moderna  >  il  Prof    Bourget  di  Losanna 
scrive:  «  La  famosa  teoria  delle  secrezioni  interne  ha  fornito  al- 
trettanti medicamenti  quanti  sono  gli  organi.  Sembrava   che  fosse 
finalmente  venuto  il  periodo  della  semplificazione  della  Terapia.  Era, 
del  resto ,  la  semplificazione  della  semplificazione,  giacche  il  me- 
dico non  doveva  più  scervellarsi  per  adattare  una  cura  razionale  alla 
sua  diagnosi.  Bastava  far  mangiare  al  paziente  l'analogo  delTor- 
gano  ammalato.  Le  ovaia  delle  cavie  furono  allora  somministrate 
per  curare  le  isteriche,  ed  i  testicoli  per  guarire  la  sclerosi  dei 
cordoni  negli  atassioi.  E  tutto  ciò  perchè    un  sapiente  vegliardo 
di  74  anni  aveva  raccontato  ai  suoi  colleghi  dell'Istituto  che  egli 
si  trovava  ancora  molto  bene  di  una  masturbazione  moderata,  e 
che  poche  iniezioni  di  estratto  glicerico   di  testicolo  di  coniglio 
gli  procuravano  un  vigore,  che  veniva  constatato  dalla  stessa  sua 
moglie.  Brown-Sèquard  pretese  creare  una  Terapia  novella,  a  base 
di  prodotti  ricavati  dai  difi'erenti  tessuti  deirorganismo.  Si  det- 
tero allora  a  mangiare  dei  rognoni  crudi    o    cotti    ai    nefritici, 
il  fegato  0  la  milza  agli  epatici,  la  midolla  ossea   ai   rachitici, 
agli  anemici,  la  sostanza  grigia  ai  paralitici  generali,  il  pancreas, 
ai  diabetici....  » 

Il  Prof.  L.  Rénon,  in  un  corso  di  conferenze  fatte  all'Ospedale 
della  Pietà  di  Parigi  sulla  Opoterapia  pratica  fa  rilevare  la  er- 
roneità di  queste  asserzioni,  e  dimostra  che,  se  l'Opoterapia  ha  per 
piccolissima  parte  un'azione  psichica,  spiega  sopratutto  un*  ajion^ 
reale  specifica.  Essa  possiede  una  base  fisiologica;  dà  dei  risultati  du- 
raturi, quando  è  continuata  per  lungo  tempo,  mentre  l'azione  psi- 
chica è  temporanea  e  raramente  sorpassa  le  tre  settimane. 

Nella  sua  prima  conferenza  Rénon  tratta  dei  Principii  gene- 
rali dell'  Opoterapia:  credo  utile  riassumerla,  per  sommi  capi, 
data  l'importanza  dell'argomento,  (lournal  des  Praticiens,  Nume- 
ro 22-1908). 

Per  Opoterapia,  termine  creato  da  Landouzy,  s'intende  la  Te- 
rapia a  base  di  succhi  degli  organi.  Nulla  si  è  inventato  in  questa 
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Terapia;  l'antico  motto:  Multa  renascuntur  quae  jam  cecidere 
riassume  la  storia  generale  deJi'Opoterapia.  Rilevasi  dall' Iliade 
che  il  centauro  Chirone  somministrava  ad  Achille  la  midolla  di 
leone  per  fortificarlo.  Nei  racconti  biblici  è  detto  che  Tobia  fu 
guarito  della  sua  cecità  mercè  il  fiele  di  pesce.  Presso  i  Gre?i  e 
L'itini  fu  vantata  la  virtù  del  testicolo  destro  come  afrodisiaco; 
il  pulmone  della  volpe  era  ritenuto  un  possente  rimedio  contro  l'a- 
sma e  l'enfisema.  Gli  Arabi  utilizzavano  il  rognone  di  maiale  nelle 
nefriti  ed  il  cuore  di  bue  nelle  affezioni  cardiache.  Avicenna 
raccomandava  come  galattagogo  i  capezzoli  di  pecora  e  di  capra. 

Le  stesse  pratiche  si  riscontrano  nella  Scuola  salernitana  Nel 
XVI  e  XVII  secolo  i  medici  adoperarono  l'Opoterapia ,  ma  essi 
facevano  cuocere  gli  organi ,  li  distillavano  e  vi  aggiungevano 
delle  sostanze  estranee.  Essi  vi  mescolavano  la  polvere  di  ani- 
mali interi,  come  la  polvere  di  vipera,  che  entrava  nella  compo- 
sizione del  bezoardo  animale,  della  teriaca  e  dell'orvietano. 

Nel  XVIIl  secolo  le  modificazioni,  le  mescolanze,  le  falsifica- 
zioni, le  orgie  deir organoterapia^  secondo  la  pittoresca  espres- 
sione di  Huchard,  furono  tali  che  venne  totalmente  meno  la  sua 
azione  seria.  Cosi  essa  entrò  in  decadenza,  e  fu  sostituita  dalle 
piante  e  dagli  estratti  di  piante.  Nei  tre  primi  quarti  del  XIX 
secolo  rOpoterapia  non  esiste  più.  Essa  esce  dall'oblio  e  prende 
un'eclatante  rivincita  con  i  lavori  di  Bernard,  di  Schiff,  di  Brown- 
Séquard,  di  molti  medici,  fra  i  quali  sono  da  citare  in  Francia 
il  Prof.  Gilbert  ed  i  suoi  discepoli. 

Nel  1885  Bernard  introdusse  in  Medicina  la  teoria  delle  se- 
crezioni interne,  secondo  la  quale,  il  prodotto,  invece  di  essere 
riversato  all'esterno,  è  trasmesso  direttamente  nel  sangue.  Queste 
secrezioni  furono  utilizzate  in  Terapia  da  Brown-Séquard  nel  1889. 
€  Un  campo  immenso— proclamò  egli — si  apre  ai  medici  pratici, 
che  vorranno  adoperare  i  liquidi  ricavati  dai  diversi  tessuti  ». 

L'anno  seguente,  nel  1890,  l' innesto  del  corpo  tiroideo ,  effet- 
tuato in  ammalati  di  mixoedema  spontaneo  o  post-operatorio,  fece 
scomparire  i  fenomeni  della  malattia  e  confermò  queste  previ- 
sioni. Da  allora  la  Opoterapia  cammina  a  passi  di  gigante,  ed 
oggi  occupa  un  posto  importante  in  Terapia. 

Neir  azione  deli*  Opoterapia  esistono  ancora  molte  incognite, 
molte  incertezze ,  molte  contraddizioni ,  quantunque  si  tratti  di 
una  Terapia  fisiologica.  Un  dato  organo  è  da  alcuni  considerato 
come  ipertensore,  mentre  da  altri  gli  si  attribuiscono  proprietà 
ipotensive:  questa  o  quell'altra  azione  è  vivamente  discussa.  Bi- 
sogna, quindi,  procedere  con  grande  prudenza,  e  considerare  sol- 
tanto i  fatti  acquisiti,  confermati  dalla  generalità  degli  autori  e 
rigorosamente  conformi  alla  Fisiologia. 

Quanti  cangiamenti  non  avvengono  ogni  anno  nella  stessa 
Fisiologia!  Ad  esempio:  si  pensava  finora  che  il  tenore  del  succo 
gastrico  in  acido  cloridrico  ed  in  pepsina  avesse  un'importanza 
considerevole  nella  patogenesi  e  nella  cura  delle  dispepsie  chi- 
miche, e  8Ì  curavano  in  diverso  modo  gli  ipercloridritici  e  gl'ipo- 
cloridritici.  Oggi  i  lavori  di  Mulder,  di  Koapmans,  Brucke,  Isco- 
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vesco,  e  sopratutto  le  ricerche  recenti  di  Roger  e  Garnier  hanno 
dimostrato  che  un  eccesso  di  acido  cloridrico  ed  un  eccesso  di 
pepsina  ostacolano  la  digestione.  Un  ipercloridritico  può  dunque 
digerire  malissimo  ,  mentre  che  un  ipocloridritico  può  fare  una 
ottima  digestione.  E*  un  colpo  portato  alla  teoria  delle  dipepsie 
chimiche.  Sicché  nella  Opoterapia  vi  sono  molte  incertezze,  più 
ancora  che  nel  resto  della  Medicina.  In  questa  parte  della  Te 
rapia  si  deve  meditare  sulla  savia  massima  di  Montaigne:  «  Quanta 
contraddizione  negli  stessi  nostri  giudizi  !  Quante  cose,  che  ieri 
costituivano  articoli  di  fede,  sono  oggi  delle  favole  !  > 

Lo  scopo  deirOpoterapia  è  di  supplire  organi  lesi,  insufficienti 
o   deviati  nella  loro  funzionalità. 

Gli  organi,  di  cui  essa  si  occupa,  sono  sopratutto  le  glandolo, 
lo  quali  si  distinguono  in  esocrini,  a  secrezione  esterna,  come  lo 
stomaco,  la  parotide;  in  endocrini,  a  secrezione  interna,  cioè 
glandolo  senza  canale  escretore,  come  la  tiroide,  Tipofisi,  le  cap- 
sule surrenali,  il  timo;  ed  in  eso-endocrini,  cioè  glandolo  a  se- 
crezione interna  ed  esterna,  come  il  pancreas,  il  ìfegato,  il  rene 
ecc.  Tutte  queste  glandolo  possono  avere  le  loro  secrezioai  modi- 
ficate per  una  lesione  del  loro  parenchima,  nel  corso  di  una  affe- 
zione locale  0  generale,  o  per  una  nevrosi  glandolare  da  psica- 
stenia generale,  poiché  il  psichismo  ha  una  grande  influenza  sulla 
funzionalità  delle  glandolo,  come  stanno  a  testimoniare  le  con- 
siderevoli variazioni  psichiche  del  succo  gastrico  o  del  succo  in- 
testinale; il  succo  da  appetito  e  la  diarrea  nervosa  non  hanno 
altra  esplicazione  nella  loro  genesi.  Checché  ne  sia,  le  glandolo 
possono  essere  disturbato  nella  loro  funzionalità;  esse  possono  se- 
cregare  di  meno,  donde  la  comparsa  del  Ti nsuf Scienza  glandolare, 
o  possono  secregare  di  più,  donde  la  esistenza  di  fenomeni  di  iper- 
funzionalità,  o  possono  secregare  diversamente  dal  normale,  donde 
la  deviazione  dei  loro  effetti  abituali.  L'Opoterapia  ha  per  iscopo  di 
rimediare  a  tutti  questi  disturbi, od  essa  utilizza  le  glandolo  esocrini, 
le  glandolo  endocrini  e  le  glandolo  eso-endocrini.  Essa  si  basa  sulla 
loro  fisiologia  normale,  e  cerca  di  rimediare  ai  disturbi  fisiologici. 
Essa  non  può  nulla  senza  la  Fisiologia,  e  l'accompagna  in  tutte 
le  sue  manifestazioni:  TOpoterapia  è  una  terapeutica  essenzialmente 
fisiologica.  Infatti  sappiamo  che  la  secrezione  pancreatica  dei  car- 
nivori è  intermittente;  essa  si  produce,  quando  il  contenuto  acido 
dello  stomaco  passa  nel  duodeno.  Questa  secrezione  é  dovuta  ad 
una  sostanza,  la  secrelina ,  prodotta  dall'azione  degli  acidi  del 
succo  gastrico  sulla  mucosa  duodenale;  la  secretina  viene  allora 
riassorbita,  e  col  sangue  perviene  al  pancreas.  La  iniezione  di 
secretina  nel  sistema  circolatorio  di  un  animale  determina  un'ab- 
bondante secrezione  del  succo  pancreatico. 

L'estratto  di  ipofisi,  quando  è  iniettato  nelle  vene  di  un  ani- 
male, aumenta  la  tensione  arteriosa,  diminuisce  il  numero  delle 
pulsazioni,  aumenta  il  volume  del  rene  al  plotismografo,  e  pro- 
duco la  costrizione  del  corpo  tiroideo. 
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Poiché  l*Opotorapia  ha  una  base  fisiologica,  vediamo  di  pene- 
trare un  po'  più  addentro  nel  suo  meccanismo  intitno. 

Essa  si  sforza  di  ristabilire  la  secrezione  normale  interna  ed 
esterna  delle  glandole.  Occorre ,  dunque ,  considerare  separata 
mente  le  secrezioni  esterne  e  le  secrezioni  interne  di  esse. 

Le  secrezioni  esterne  delle  glandole  producono  dei  fermenti 
solubili,  che  sono  delle  diastasi ,  chiamate  anche  enzimi.  Di  na- 
tura ancora  sconosciuta,  gli  enzimi  presentano  i  aeguenti  carat- 
teri :  una  quantità  infinitamente  piccola  di  enzima  permette  di 
effettuare  delle  trasformazioni  chimiche  infinitamente  glandi;  essi 
agiscono  come  agenti  catalitici;  rassomigliano  infine  alle  sostanze 
colloidali.  Di  questi  fermenti  alcuni  hanno  un'azione  coagulante, 
come  il  lab-fermento,  che  coagula  la  caseina;  altri  hanno  un'azione 
idratante,  dissolvente,  lisante,  come  la  pepsina  e  la  tripsina,  che 
trasformano  le  sostanze  albuminoidee  in  proteosi.  Quest'iìzione  coa- 
gulante e  lisante  dei  fermenti  li  ravvicina  alle  tossine  od  enzi- 
moidi:  questi  ,  infatti,  agglutinano  i  microbi,  mercè  le  ag- 
glutinine, e  li  dissolvono,  mercè  le  batteriolisine.  Tali  fenomeni 
sono  fenomeni  di  digestione,  poiché  il  processo  digestivo  interviene 
nella  difesa  contro  i  microbi,  come  nell'  alimentazione  dell'uomo. 

Questo  processo  digestivo  può  essere  paragonato  airazione  re- 
ciproca degli  antigeni  e  degli  anticorpi.  Si  è  potuto  emettere  la 
ipotesi  che  la  secretina  sia  capace  di  agire  come  antigene  e  di 
produrre  degli  anticorpi,  opinione,  del  resto,  discussa. 

È  possibile  di  considerare  i  fermenti  solubili  come  anticorpi 
delle  sostanze  albuminoidee?  Secondo  una  concezione  recente  di 
Nicolle,  esposta  negli  ultimi  tre  fascicoli  degli  Annales  de  Vln- 
siiiut  Pasteur,  gli  anticorpi  delle  sostanze  albuminoidee  compren- 
dono le  albumino-coaguline  o  precipitine,  e  le  albumino-lisine.  Le 
prime  possono  assomigliarsi  ai  fermenti  coagulanti,  e  le  seconde 
ai  fermenti  idratanti  aventi  un'  azione  dissolvente.  Si  possono  tro- 
vare delle  albumino-coaguline  e  delle  albumino-lisine  nel  succo 
gastrico,  perchè  questo  contiene  una  sostanza  coagulante,  il  lab- 
fermento,  ed  una  sostanza  lisante,  la  pepsina.  Se  si  ammette  que- 
sto concetto  per  la  secrezione  normale  delle  glandole,  possiamo 
domandarci  se  le  sostanze  introdotte  nell'organismo  con  l'Opote- 
terapia  non  agiscano  come  antigeni,  facendo  ricomparire  gli  an- 
ticorpi scomparsi  in  sèguito  dell'i nsufficienza  glandolare. 

È  questa  una  semplice  ipotesi. 

Se,  intanto ,  esaminiamo  le  secrezioni  interne  delle  glandole , 
dobbiamo  ricorrere  ad  ipotesi  ancora  maggiori  per  poterci  spie- 
gare la  loro  azione.  Bay] iss  e  Starling  ammettono  che  le  glandole 
dell'organismo  secreghino  un  prodotto  speciale,  diretto  a  questo  o 
queir  altro  organo  per  eccitarne  la  funzione.  Starling  ha  dato 
il  nome  di  ormoni  a  degli  agenti  chimici  elaborati  dalla  secre- 
zione glandolare,  trasportati  dal  sangue  e  destinati  ad  assicurare 
la  coordinazione  dell'attività  degli  organi  lontani.  Le  glandole 
a  secrezione  interna  agirebbero  per  i  loro  ormoni,  e  V  Opotera- 
pia  fornirebbe  all'organismo  gli  ormoni,  di  cui  esso  è  privo.  Que- 
sta ipotesi  è  plausibile.  Possiamo  ancora  domandarci  se  le  glan- 
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dole  a  secrezione  interoa  non  producano  gli  anticorpi  naturali, 
poiché  gli  anticorpi  normali  concorrono  alla  drfesa  deirorganismo 
nella  immunità  naturale.  L*  Opoterapia,  facendo  penetrare  degli 
antigeni  ,  produrrebbe  la  ricomparsa  degli  anticorpi  normali,  di 
cui  l'organismo  è  stato  priyato  per  l'insufficienza  glandolare.  La 
cosa  è  possibile.  Infine  l'Opoterapia  potrebbe  ristabilire  la  dipen- 
denza dei  fenomeni,  secondo  una  discussione  fatta  da  Fiessinger, 
ed  anche  ciò  è  possibile. 

Penetrando  ora  nella  pra/ica  dell'Opotcrapia,  si  rileva  che  essa, 
come  ogni  medicazione,  ha  le  sue  indicazioni  e  controindicazioni. 
È  indicata  nelle  insufficienze  glandolari,  nella  esagerata  funzio- 
nalità delle  glandole,  che  si  può  combattere  mercè  glandolo  an- 
tagoniste, e  nella  deviazione  del  funzionamento  glandolare.  Pren- 
dendo ad  esempio  il  corpo  tiroideo,  la  Opoterapia  tiroidea  è  in- 
dicata nella  insufficienza  della  glandola,  in  tutti  i  suoi  gradì, 
dall'atiroidismo,  che  determina  il  mixoedema  franco,  fino  ai  pic- 
coli sintomi  di  Levi  e  Rothschild.  L'Opoterapia  è  indicata  anche — 
utilizzando  speciali  preparazioni  —  nella  esagerata  funzionalità 
del  corpo  tiroideo,  dalla  sindrome  di  Basedow  fino  al  nervosismo 
ipertiroideo  di  Levi.  Essa  è  pure  indicata  nelle  deviazioni  della 
funzionalità  del  corpo  tiroideo,  nel  distiroidismo,  che  compren- 
derebbe certi  fenomeni  di  neuro-artritismo. 

L'Opoterapia  è  controindicata  in  certi  stati  generali,  in  cui  la 
sua  azione  sarebbe  antifisiologica,  come  quando,  per  esempio,  si 
volesse  combattere  col  corpo  tiroideo  il  dimagrimento  cachettico, 
che  aumenterebbe  sempre  più.  È  controindicata  anche  in  certi  stati 
locali.  In  ragione  della  loro  azione  sulla  tensione  arteriosa,  sa- 
rebbe illogico  somministrare  forti  dosi  di  ipofisi  o  di  adrenalina 
nella  febbre  tifoide  e  nella  tubercolosi,  se  la  tensione  fosse  di 
già  elevata  in  questi  ammalati,  perchè  si  correrebbe  il  rischio  di 
emottisi  0  di  emorragie  intestinali.  Ed  intanto,  se  la  pressione 
resta  bassa,  i  tubercolotici  ed  i  tifosi  ricavano  un  beneficio  so- 
vente apprezzabile  dairipofisi. 

Insomma,  come  per  tutte  le  medicazioni,  anche  per  l'Opotera- 
pia bisogna  discutere  accuratamente  le  indicazioni  e  le  controin- 
dicazioni terapeutiche. 

Il  dominio  dell'Opoterapia  è  vastissimo,  giacché  essa  può  ricor- 
rere all'uso  di  tutti  gli  organi:  però,  dice  Rènon,  sono  da  pren- 
dere in  considerazione  solo  quelli  la  cui  azione  è  indiscussa.  Egli 
si  occupa  dei  seguenti  argomenti: 

L'Opoterapia  digestiva  (gastrica,  intestinale, pancreatica,  epatica, 
biliare); 

L'Opoterapia  genito-urinaria  (testicolare,  ovarica,  renale)  ; 

L'Opoterapia  vascolare-saoguigna  (tiroidea,  paratiroidea,  ipofl- 
saria,  surrenale,  timica); 
Le  Opot^rapie  diverge  (mammaria,  placentare,  pujmonare,  cere- 
brale^ midpUare,  muscolare,  s^guigna,  cutanea,  splenicp.)  \ 

L'Opoterapia  associate^. 
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Per  lo  studio  di  ciascuna  glandola,  egli  esamina  dapprima  la 
sua  funzione,  poi  la  sindrome  clinica,  con  cui  si  traduce  il  di- 
sturbo della  funzionalità  glandulare,  ed  in  ultimo  indica  la  me- 
dicazione opoterapica  ed  i  suoi  risultati. 

L'Opoterapia  può  effettuarsi  per  mezzo  dì  innesti  di  organi,  di 
iniezioni  ipodermiche  di  estratti  glandulari,  d'ingestione  di  organi 
freschi  o  di  estratti  di  organi. 

Grinnesti  sono  stati  oggetto  di  interessanti  discussioni  nel  re- 
cente Congresso  di  Chirurgia  di  Berlino  (Aprile  1908);  Kocher, 
Muller,  Moskowicz  hanno  comunicato  risultati  interessanti  di  tra- 
piantamenti  di  corpi  tiroidei  e  di  paratoroidi  nelle  ossa. 

Si  fa. ingerire  sia  l'organo  in  natura,  sia,  di  prefei'enza,  un 
estratto  di  organo ,  e  sopratutto  un  estratto  totale  della  glan 
dola ,  giacché  riesce  ancora  difficilissimo  di  differenziare  in  un 
organo  le  parti  inattive  dalle  parti  attive. 

Ma,  perchè  V  Opoterapia  possa  dare  dei  risultati,  è  necessario 
soddisfare  a  certe  condizioni. 

Bisogna  innanzi  tutto  che  gli  organi  sieno  prelevati  al  macello 
in  animali  sani,  da  persone  competenti,  e  che  siano  immediata- 
mente utilizzati  per  le  preparazioni  opoterapiche. 

Ed  invece,  secondo  notizie,  che  Rénon  ha  raccolto  da  fonte 
sicura,  non  sempre  le  cose  procedono  a  questo  modo.  Spesso  gli 
organi  sono  raccolti  da  garzoni  macellai,  che  possono  ingannarsi 
riguardo  alle  glandolo,  scambiando  per  glandola  un  frammento  di 
organo  situato  accosto  ad  essa;  individui,  in  una  parola,  che  non 
offrono  alcuna  garenzia  per  simile  operazione.  Talvolta  gli  organi 
sono  raccolti  da  persone,  che  aspettano  di  accumularne  una  certa 
quantità  per  poi  venderli,  e  da  ciò  la  possibile  putrefazione  delle 
glandolo.  Infine  la  ricerca  degli  organi  si  effettua  senza  alcun 
controllo  sanitario,  in  modo  che  possono  essere  utilizzate  glan- 
dolo di  animali  tubercolotici,  od  anche  glandolo  tubercolose,  come 
è  avvenuto  qualche  volta  per  le  capsule  surrenali.  Già  nell'ul- 
timo Congresso  di  Medicina  di  Parigi  il  Prof,  Debove  aveva  se- 
gnalato il  danno. 

Perchè  l'Opoterapia  produca  sicuramente  tutti  i  suoi  effetti  bi- 
sogna disciplinare  questa  branca  della  Terapeutica,  e  faro  in  modo 
che  gli  organi  vengano  raccolti  nei  macelli  dal  personale  sani- 
tario. È  il  solo  mezzo  di  essere  sicuri  della  identità  delle  glan- 
dolo e  della  loro  innocuità.  Bisogna,  in  una  parola,  agire  con  la 
massima  prudenza  e  probità  scientifica. 

Occorre  poi  che  gli  organi  diligentemente  raccolti  servano  alla 
preparazione  accurata  degli  estratti.  L'ideale  sarebbe  di  preparare 
gli  estratti  per  essicazione  nel  vuoto  a  fi'eddo  ,  o  adoperando  il 
minimum  di  temperatura. 

Per  preparare  un  estratto  vi  è  bisogno  di  una  grande  quantità 
di  organi.  Una  ipofisi  di  bue  pesa  circa  2  grammi ,  quando  ò 
fresca,  e  contiene  l'SO  7o  d*  acqua;  disseccata,  non  dà  che  20 
centigr.  di  polvere  di  estratto.  Per  certe  glandolo,  per  es.,  le  pa- 
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ratiroidi,  questo  lieve  rendimento  oppone  un  limite  pratico  alla 
loro  estensione  terapeutica. 

Sarebbe,  infine,  indispensabile  di  migliorare  la  posologia  dei 
prodotti  opoterapici  e  di  identificare  la  misura  della  loro  attività, 
come  si  è  fatto  per  i  sieri.  Dopo  Gilbert  e  Carnet,  con  leandelize 
e  Perrin,  che  hanno  fatto  su  quest'argomento  una  importante  co- 
municazione al  Congresso  di  Medicina  di  Parigi  del  1907,  si  pos- 
sono esprimere  i  due  voti  seguenti:  trovare  una  terminologia  uni- 
voca ed  indicare  l'attività  fisiologica  esatta  dei  prodotti  opotera- 
pici. Hallion  e  Carrion  hanno  già  tentato  di  farlo  perTestratto 
opo terapico  di  ipofisi:  bisognerebbe  agire  allo  stesso  modo  per  tutte 
le  altre  glandoie. 

Tutte  queste  condizioni,  quando  saranno  realizzate,  renderanno 
la  pratica  dell'Opoterapia  più  facile  e  più  attiva  ancora  che  non 
sia  oggi.  L'avvenire  ci  darà  dei  risultati  ancora  maggiori,  giac- 
ché la  chimica,  la  chimica  fisiologica  e  la  chimica  fisica  trove- 
ranno certamente  un  giorno  o  l'altro  la  sostanza  costituente  delle 
cellule  glandulari  secreganti,  eTOpoterapia  diverrà  una  Terapeu- 
tica chimica.  Sarà  lo  siesso  per  i  sieri ,  nei  quali  si  riuscirà  a 
separare  la  sostanza  attiva  dalle  altre  sostanze,  che  V  accompa- 
gnano e  che  sovente  riescono  tossiche,  come  ne  fa  fede  la  storia 
cosi  interessante  della  malattia  dei  sieri, 

L'Opoterapia,  con  la  sua  base  fisiologica,  con  le  sue  realtà  ed 
incertezze,  con  le  sue  grandezze  e  debolezze  apre  una  via  nuova 
alla  Terapeutica  del  domani.  Ma  essa  non  potrà  realizzare  tutte 
le  sue  promesse  se  non  si  appoggerà  solidamente  alla  Clinica, 
questa  rocca  eterna  ed  inespugnabile  della  Medicina,  che  ha  so- 
pravvissuto e  che  sopravvivorà  sempre  al  naufragio  delle  teorie, 
dei  sistemi  e  degli  errori  terapeutici. 


I  lettori  ricorderanno  che  io,  in  Supplementi  del  Giornale  Intemazio- 
nale deUe  Scienze  Mediche  (Aprile  e  Settembre  1903),  trattai  dell' Or- 
ganoteì'apia,  cercando  di  suscitare  nel  medico  pratico  italiano  quella 
giusta  fede,  cui  ha  pieno  dritto  l'attuale  indirizzo  ti  si  o  -  terapico,  che 
trova  all'estero  seguaci  numerosi  e  convinti  e  che  tiene  occupato  inces- 
santemente V  intelletto  delle  pia  luminose  illustrazioni  della  moderna 
Biologia. 

Anch'  io  insistetti  a  lungo  sulla  scrupolosa  e  scientifica  preparazione 
dei  prodotti  opoterapici,  per  potere  ritrarre  da  essi  reali  vantaggi  e  non 
esporsi  invece  a  tristi  conseguenze.  Se  l'Organoterapia,  nonostante  l'uso 
antichissimo,  non  potè  mai  elevarsi  attraverso  i  tempi  a  sistema  definito 
di  cura,  ciò  dipese  dalla  difficoltà  di  conservare  gli  estratti  animali  e 
dalla  ignoranza  delle  nozioni  concernenti  la  sterilizzazione  delle  sostanze, 
in  modo  che  queste  dovevano  assolutamente  presentare  reali  pericoli, 
ed  erano  infatti  la  sorgente  di  diverse  malattie,  che  oggi  si  classificano 
tra  le  infezioni  e  le  intossicazioni.  L'  idea,  quindi,  sviluppata  da  Brown- 
Séquard  non  poteva  essere  attuata  se  non  nel  giorno ,  in  cui  1'  asepsi 
e  l'antisepsi  da  una  parte,  la  Chimica  e  la  Batteriologia  dall'altra  aves- 
sero assicurato  la  conservazione  degli  estratti  animali  e  permesso  la 
separazione  dei  principii  attivi  da  quelli  nocivi. 
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È  chiaro  allora  che  cónditio  slne  qtm  non  per  ritrarre  dall' Opoteraina 
i  maBsiini  beneficai,  e  non  fare  invece  delle  vittime,  è  di  avere  pro- 
dotti diligentemente  ^preparati  e  scrupolosamente  aterilizzati ,  poiché  i 
gravi  danni,  che  si  sono  talvolta  verilìcati  per  la  Opoterapia,  si  deb- 
bono attribuire,  più  che  ai  principii  attivi,  air  estrema  alterabilità  delle 
sostanze  animali  per  la  presenza  in  esse  di  batterli,  non  escluso  il  ribrio 
sepHcU'S  con  i  relativi  prodotti  di  decomposizione  putrida.  In  taluni  casi, 
per  esempio,  la  maggior  parte  dei  fenomeni  d' intossicazione  verificatisi 
in  seguito  alla  ingestione  di  Tiroidina  (palpitazioni,  cefalea,  vertigini, 
vomito,  collasso)  erano  esclusivamente  dovuti  ai  prodotti  di  putrefeizione 
contenuti  nelle  tavolette,  in  cui  qualche  volta  si  sono  riscont-rati  dei 
batteri!  somiglianti  a  quelli  dell'edema  maligno  (Lang). 

È  tAle  la  facilità,  con  cui  i  prodotti  organoterapici  possono  essere  in- 
iiuìuati  di  microrganismi,  che  Chauftard,  in  una  seduta  dell'Accademia 
dì  Mf'dieina  di  Parigi  nel  1903,  dopo  aver  constatato  che  fin  allora  ai  con- 
tavano 19  casi  accertiiti  di  morte  per  tetano,  conseguito  alle  iniezioni 
gelatitiuse,  propose  di  sancire  che  anche  la  preparazione  delle  soluzioni 
irehiliiiMrte  fosse  sottoposta  alla  legge  (25  Aprile  1895)  che  regola  la  pre- 
[lu  filici  Olle  dei  sieri  e  dei  prodotti  opote  rapici. 

In  Francia  ed  in  Germania,  dove  la  Opoterapia  conta  distinti  cultori 
e  dove  il  mediop,  in  generale,  suole  mettere  a  profitto,  più  che  altrove, 
i  metodi  della  Terapia  naturalistic^i,  si  sono  fondati  Laboratori  gran- 
diosi ,  nd  quali  la  preparazione  dei  prodotti  opoterapici  viene  fatta  sotto 
la  iuiuudiata  direzione  di  tecnici  competentissimi  e  reputati,  che  danno 
pieno,  sicuro  afiidamento. 

Tni  questi  Laboratori!  primeggiano  a  Parigi  quelli  di  Bouty,  cui  il 
Govenitì  della  Repubblica  francese  concesse  speciale  autorizzazione  per 
la  pn^iKirazione  delle  sostanze  opoterapicbe  in  seguito  all'approvazione 
dell'Accademia  di  Medicina:  in  detti  Laboratori  si  eseguono  a  mena- 
dito i  più  minuti  e  delicati  processi  scientifici  di  preparazione  e  di  ste- 
riliK^ìi/icme,  per  cui  giustamente  i  prodotti  Bouty  hanno  acquistato  fama 
uoiver^^ale  per  la  preparazione  esatta,  scrupolosa,  eminent-emente  scien- 
ti tica,  <^d  è  quindi  ben  meritato  il  largo  favore,  che  essi  godono  presso 
tutti  i  medici,  che  hanno  fiducia  nell' Opoterapia, 
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6I0RNIILE  INTERIUZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 

REDATTO    DAL 

Prof-  LUIGI  MARAMALDI 


Cura  della  poliartrite  deformante 
e  del  reumatismo  cronico. 

La  poliartrite  deformante ,  detta  ancora  reumatismo  nodoso^ 
è  una  malattia,  che,  per  la  sua  incurabilità  «  forma  la  dispera- 
zione degli  ammalati  ed  anche  dei  medici ,  giacché  non  vi  ha 
peggior  dolore,  per  il  vero  pratico,  che  di  constatare  la  sua  im- 
potenza di  fronte  alla  miseria  umana. 

In  quest'affezione  gli  sforzi  curativi  dell'organismo  sono  nulli, 
o,  almeno,  la  loro  direzione  ci  è  ignota,  per  cui  il  medico  tro- 
vasi nella  condizione»  non  di  rafforzare  una  reazione  naturale,  ma 
di  combattere  direttamente  la  malattia.  Non  si  può  neanche  lottare 
contro  la  etiologia,  che  ci  è  sconosciuta  nella  sua  essenza,  e 
la  stessa  Terapia  patogenetica  non  ha  dato  che  dei  disinganni. 

Con  queste  considerazioni  il  Prof.  Robin  incomincia  una  serie 
di  brillanti  lezioni  sulla  poliartrite  deformante  e  sul  reumatismo 
cronico,  prendendo  occasione  da  tre  ammalati  affetti  da  questa  ma* 
lattia,  per  istituirne  la  cura  sui  dati  forniti  dall'osservazione  cli- 
nica e  su  qualche  dato  desunto  dalla  chimica  patologica  (Bulle- 
Un  general  de  Thérapetitique,  Livraisons  18-19-20  e  21,  1908) 

Si  sono  proposte  parecchie  classificazioni  del  reumatismo  cro- 
nico in  generale.  Quella  di  Charcot,  leggermente  modificata,  sem- 
bra ancora  la  più  semplice  e  la  migliore. 

I.""  11  reumatismo  cronico  semplice,  cioè  quello  che  consegue 
mediatamente  od  immediatamente  ad  uno  o  parecchi  attacchi  di 
reumatismo  articolare  acuto.  11  terreno  artritico,  nel  senso  cli- 
nico attuale  delia  parola,  non  sembra  avere  una  influenza  netta 
sul  passaggio  di  quest'  ultimo  alio  stato  cronico. 

2."  Il  reumatismo  fibroso  di  Jaccoud ,  nel  quale  le  deforma- 
zioni non  «sono  di  origine  osteo-articolare,  ma  dipendono  dall'in- 
vasione  dei  ligamenti,  dei  tendini,  in  una  parola  dei  tessuti  fibrosi 
peri-articolari.  Le  deformazioni ,  che  sembrano  di  origine  osteo- 
articolare ,  sono  dovute  a  deviazioni  provocate  dalle  alterazioni 
di  questi  tessuti  fibrosi.  Simile  forma  non  è  frequente. 

S.""  Le  nodosità  di  Heberden,  che  sembrano  riconoscere  una 
origine  piuttosto  artritica  che  reumatica  vera,  perchè  sovente,  se, 
non  sempre,  si  ritrovano  negli  antecedenti  ereditarii  o  personali 
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dei pazienti  affezioDÌ  della  serie  artritica,  cioè  emicrania,  dispep- 
sia, nevralgia  facciale,  gotta ,  diabete,  obesità,  asma,  eczema  ed 
altre  dermatosi,  coliche  epatiche  o  nefritiche  ecc. 

4.**  Il  reumatismo  cronico  parziale ,  che  ha  sede  sopratutto 
nell'articolazione  coxo-femorale,  e  sembra  connettersi  all'etiolo- 
gia  precedente. 

5.*  Il  reumatismo  nodoso,  detto  anche  reumatismo  deformante, 
che  costituisce  una  specie  a  parte.  Esso  sMnizìa  lentamente,  con- 
trassegnato quasi  sempre  da  dolori  più  o  meno  vivi,  eccezional- 
mente da  reazioni  febbrili  o  sub-febbrili.  Il  suo  decorso  è  lento  e 
progressivo;  invade  simmetricamente  le  piccole  articolazioni  delle 
mani  e  dei  piedi,  e  le  deformazioni,  che  determina,  sono  dovute 
ad  alterazioni  ossee  ed  articolari,  a  retrazioni  dei  tessuti  fibrosi 
circonvicini ,  ad  atrofie  muscolari.  Quasi  mai  il  cuore  ne  è  af- 
fetto. Gli  altri  visceri  restano  immuni ,  in  generale ,  eccetto  lo 
stomaco,  che  in  quasi  tutti  i  casi  è  la  sede  di  dispepsia  per  fer- 
mentazione pura,  od  associata  con  1*  iperstenia  o  con  V  ipostenia 
gastrica.  Non  è  eccezionale  vedere  quest*afifezione  terminarsi  con 
la  tubercolosi  pulmonare. 

Vi  sono  numerose  teorie,  che  cercano  di  spiegare  la  poliartrite 
deformante  e  fissarne  la  fisiologia  patologica. 

1.°  La  teoria  del  rallentamento  della  nutrizione^  magistral- 
mente edificata  e  difesa  da  Bouchard  ,  ha  avuto  fortuna  e  si  è 
imposta  per  lungo  tempo.  Questo  rallentamento  nutritivo  quale 
forma  della  nutrizione  riguarda?  La  corrente  assimilatrice  o  la 
disassimilatrice  ?  Si  estende  a  tutto  Y  organismo ,  o  si  limita  al 
tale  organo  o  tessuto  in  particolare  ?  Ecco  altrettanti  punti  oscu- 
ri, che  bisognerebbe  chiarire,  per  fare  del  rallentamento  nutritivo 
il  perno  della  cura,  giacché,  se  ci  atteniamo  al  solo  fatto  del  ral- 
lentamento nutritivo,  non  ne  possiamo  dedurre  che  rindicazione 
di  una  medicazione  stimolante  generale.  Di  questa  medicazione 
uno  degli  elementi  più  efficaci  è  Talimentazione  animale,  mentre 
tutti  sono  di  accordo  nel  riconoscere  che  questa  riesce  nettamente 
nociva  nella  poliartrite  deformante.  Quindi,  pur  rendendo  omag- 
gio alla  concezione  di  Bouchard,  che  contiene  delle  parti  di  ve- 
rità, non  pare  sia  sufficiente  da  se  sola  per  dirigere  la  terapia 
deirafifezione. 

2.**  La  teoria^  detta  della  gotta  del  povero,  considera  la  tara 
artritica,  ereditaria  od  acquisita,  la  quale  provocherebbe  la  gotta  nel 
ricco  e  la  poliartrite  deformante  nel  povero.  Oltre  che  questa 
teoria  è  ad  ogni  pie  sospinto  smentita  dai  fatti,  essa  non  è  pas- 
sibile di  alcuna  sanzione  terapeutica,  ed  i  pochi  elementi  della 
cura  della  gotta,  che  trovano  posto  in  quella  del  reumatismo  de- 
formante, non  bastano  per  dimostrare  una  somiglianza  di  origine 
tra  le  due  afiezioni. 

3.*  Lo  stesso  è  a  dire  della  teoria,  che  fa  della  poliartrite  de- 
formante una  malattia  della  famiglia  reumatica,  considerandola 
come  Tespressione  di  un  reumatismo  vero,  che  verrebbe  modifi- 
cato dal  terreno  pei^onale  del  paziente.  Questa  teoria   cade  di- 
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naozi  alla  inefficacia  del  salicilato  di  sodio,  che  è  la  pietra  di  pa- 
ragone delle  affezioni  veramente  reumatiche. 

4.**  La  teoria  dell'infezione  raccoglie  numerosi  partigiani.  Per 
Max  Schuller  si  tratta  di  una  infezione  saprofltica,  ciò  che  cor- 
risponde airidea  antica  deirinfluenza  delle  muffe,  che  si  svilup- 
pano sui  muri  delle  case  umide,  ed  alle  quali  si  assegna  una  parte 
nella  genesi  del  reumatismo  nodoso.  Chvoster  e  Michaelis  asse- 
riscono di  avere  scoverto  un  microbo  particolare,  che  non  è  stato 
punto  trovato  da  altri  osservatori.  Però  la  mancata  scoverta  di 
un  microbo  non  sarebbe  un  argomento  contro  la  natura  paras- 
sitaria della  poliartrite  deformante,  giacché  vi  sono  malattie  in- 
dubbiamente infettive,  sebbene  di  esse  non  si  conosca  l'agente  pato- 
geno. Ma  questa  poliartrite  ha  veramente  i  caratteri  d'uno  stato 
infettivo  ?  Essa  non  ha  un  inizio  acuto  con  reazione  dell'orgaoi- 
smo ,  non  invade  le  sierose ,  non  possiede  andamenti  famigliari 
ed  ereditarli,  affetta  principalmente  le  donne  sopraffaticate  per 
lavoro,  0  per  gravidanza,  per  menopausa,  per  uno  stato  clorotico 
anteriore,  od  anche  i  dispeptici.  E  poi,  ancorché  fosse  probabile 
questa  origine  microbica  della  malattia  ,  essa  è  ben  lungi  dalla 
dimostrazione,  e  nessun  terapista  consentirebbe  di  fondare  una  cura 
patogenetica  su  di  una  patogenesi  aleatoria. 

5.*  La  teoria,  detta  della  distrofia  granulare,  messa  innanzi 
da  Revilliod ,  merita  appena  di  essere  menzionata.  Gli  uni  pro- 
pongono come  sanzione  la  tiroidectomia,  mentre  altri,  invocando 
una  insufficienza  tiroidea  (Lancereaux,  Levi,  Ménard  ecc.)  consi- 
gliano la  medicazione  tiroidea. 

6."*  Per  Poncet  (di  Lione)  la  poliartrite  deformante  non  sarebbe 
che  una  manifestazione  tubercolare^  e  non  vi  sarebbe  osserva- 
zione minuziosa,  in  cui  non  si  riscontrino  manifestazioni  tuber- 
colari diverso,  anteriori,  parallele  o  posteriori  all'insorgenza  ar- 
ticolare. Poncet  tende  ad  unificare  le  differenti  forme  dei  reu- 
matismi cronici ,  che ,  legati  alla  medesima  causa,  ne  sarebbero 
separate  solo  per  questioni  di  terreno  morboso,  di  dose  e  di  qua- 
lità del  bacillo  causale. 

La  teoria  di  Poncet  è  seducente.  Per  quanto  contestata,  bisogna 
riconoscere  che  ha  una  parte  di  probabilità;  ma,  dato  il  poco  che 
si  conosce  oggi  intorno  alla  cura  della  tubercolosi,  non  può  co- 
stituire il  punto  di  partenza  della  terapeutica, 

?.•  Vi  è  un  insieme  di  teorie,  che  attribuiscono  alla  poliartrite 
deformante  una  origine  nervosa. 

A.  Per  gli  uni ,  essa  è  sotto  la  dipendenza  di  lesioni  del  si- 
stema  nervoso,  Massalongo  crede  ad  una  lesione  delle  coma 
anteriori  della  midolla  spinale.  Pitres  e  Vai  Hard,  Duplay  e 
Cazin  hanno  constatato,  nei  loro  casi,  delle  nevriti  perifèriche. 
Altri  si  riportano  all'idea  di  una  pachimeningite  spinale.  Si  re- 
sta meravigliati  per  la  diversità  di  queste  lesioni,  ed  anche  per 
la  loro  incostanza,  giacché  altri  osservatori  non  le  hanno  con- 
statate. E  fosse  anche  dimostrata  la  costanza  di  qualcuna  di  queste 
lesioni,  ne  risulterebbe  logicamente  ch'essa  é  effetto  e  non  causa 
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della  malattia.  E  volendola  pur  considerare  come  caasa,  a  quale 
terapia  menerebbe? 

B.  La  teoria  di  Ord  —  disturbo  nervoso  riflesso  a  punto  di 
partenza  genitale—è  smentita  dalla  immensa  maggioranza  delle 
osservazioni. 

C.  Lo  stesso  è  per  la  teoria  del  disturbo  trofico  artropcUo^ 
genOy  dipendente  da  un  vizio  nutritivo  delta  midolla  spinale  e  che 
richiama  ciò  che  avviene  nella  paralisi  agitante  e  specialmente  nelle 
tabi.  Innanzi  tutto  non  vi  ha  alcuna  rassomiglianza  tra  le  osteo- 
patie  di  queste  affezioni  e  quelle  della  poliartrite  deformante.  E 
poi,  di  qual  vizio  nutritivo  si  tratterebbe  ?  Bisognerebbe  almeno 
precisarlo,  se  se  ne  vuol  fare  la  base  di  un'azione  terapeutica. 

D.  È  questa  pi*ecisione,  che  Teissier  e  Oettinger  pensano  di 
realizzare,  quanoo  dicono  che  tale  disturbo  è  di  origine  infet- 
tiva e  tiene  all'azione  lenta  delle  tossine  invecchiate ,  capaci  di 
impressionare  soltanto  l'attività  di  un  tessuto  a  nutrizione  per- 
sonale inferiore,  come  il  nervoso.  Senza  dubbio,  le  infezioni  an- 
teriori figurano  molto  fi*equentemente,  se  non  sempre,  negli  an- 
tecedenti degli  ammalati  di  reumatismo  nodoso,  e  Dauban  ha  ci- 
tato un  caso,  in  cui  quest'affezione  si  è  sviluppata  nella  conva- 
lescenza di  una  scarlattina.  Ma  ancora  qui  non  si  saprebbe  qual 
partito  ritrarre,  per  la  terapeutica,  da  questa  teoria.  Come  colpire 
queste  vecchie  tossine  ?  Come  modificare  un  vìzio  nutritivo ,  di 
cui  non  si  conoscono  né  gli  elementi  nò  il  senso? 

E.  Remak,  Senator,  Djce-Duckworth  sembrano  accostarsi  di 
più  al  vero ,  quando  attribuiscono  questo  vizio  nutritivo  —  che 
anche  essi  ammettono— ad  un'  autointossicazione.  Ma,  per  appli- 
care questa  nozione  alla  cura,  bisognerebbe  specificare  quest'au- 
to-intossicazione  nella  sua  sede,  nelle  sue  cause  e  nelle  altre  sue 
manifestazioni,  ciò  che  non  ancora  è  stato  fatto. 

Dalle  considerazioni  innanzi  fatte  scaturisce  netta  la  inanità 
delle  teorie  patogenetiche  come  guida  della  cura.  In  realtà,  que- 
sta cura  si  riduce  ad  un  vero  empirismo,  sostenuto  qua  e  là  da 
qualche  vestigio  delle  teorie  precedenti.  Essa  varia  secondo  la 
mentalità  del  medico,  secondo  le  sue  idee  teoriche  personal  i,  le 
sue  abitudini  terapeutiche,  e  non  senza  subire  l'influenza  del  me- 
dicamento alla  moda  o  della  teoria  favorita  del  momento. 

Per  persuadersene,  basta  passare  rapidamente  a  rivista  l'arse- 
nale delle  medicazioni  ordinarie,  che  si  adoperano. 

l.""  Innanzi  tutto  gli  agenti  medicamentosi.  Chai*cot  ha  vantato 
gli  alcalini  ad  alte  dosi,  associati  eoa  il  solfato  di  chinina.  Egli 
somministrava  fino  a  30  e  40  gr.  al  giorno  di  bicarbonato  di 
sodio,  subendo  cosi  l'influenza  dell'idea  regnante,  che  faceva  de- 
gli alcalini  uno  specifico  della  diatesi  reumatica.  Più  tardi  Charcot 
sostituì  questi  agenti  con  la  tintura  ammoniacale  di  guaiaco, 
il  che  dimostra  il  poco  successo,  che  egli  aveva  ritratto  dall'as- 
sociazione precedente. 

Trousseau,  Lasègue  hanno  proposto  la  tintura  di  iodo,  a  dosi 
crescenti,  da  dieci  gocce  fino  a  sei  grammi  al  giorno.  È  questo 
un  eccellente  mezzo  per  aggravai^  i  disturbi  digestivi  cosi   co- 
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stantì  in  questi  ammalati,  è  ciò  senza  beneficio  per  le  loro  arti- 
colazioni. 

Garrod,  colpito  dalla  tinta  pallida  dei  reumatici  nodosi,  pro- 
pose il  ferro  e  l'olio  di  fegato  di  merluzzo,  a  titolo  di  anti -ane- 
mici. Questa  indicazione,  dedotta  da  un  fatto  di  osservazione  cli- 
nica, è  sopravvissuta  in  parte,  perchè  essa  conta  al  suo  attivo 
delle  incontestabili  migliorie  delio  stato  generale. 

Le  medicazioni  antisettiche  non  hanno  dato  alcun  risultato 
positivo,  a  dispetto  delle  teorie.  Il  creosoto,  il  carbonato  di  gua- 
iacolo,  il  salolo  ecc.  sono  abbandonati  da  tutti  i  pratici. 

Lo  stesso  è  del  cloruro  di  oro  e  del  solfato  di  rame  ammo- 
niacale, che  si  sono  opposti  senza  successo  a  dei  vizi!  ignoti  nella 
nutrizione  nervosa,  ovvero  a  delle  lesioni  nervose  ipotetiche.  Così, 
per  memoria,  si  può  citare  la  trinitrina,  le  cui  proprietà  vasodi- 
latatrici  hanno  tentato,  senza  che  se  ne  possa  comprendere  bene 
il  perchè,  alcuni  adepti  delle  teorie  nevropatiche. 

Il  salicilato  sodico  è  stato  anche  adoperato,  a  titolo  di  saggio, 
ma  presto  abbandonato.  Gli  si  preferisce,  a  giusto  titolo,  l'aspi- 
rina, che  non  esplica  alcun'azione  diretta  sulla  poliartrite  defor- 
mante, ma  che  ha  il  grandissimo  pregio  di  calmare  i  dolori:  deve 
essere  conservata  come  medicamento  sintomatico. 

Il  ioduro  di  potassio  si  prescrive  sempre,  sovente  senza  en- 
tusiasmo, tanto  per  prescrivere  qualche  cosa,  giacché  non  vi  è 
medico,  il  quale  creda  ancora  che  il  ioduro  possa  realmente  far 
regredire  le  lesioni  osteo-articolari. 

Gli  arsenicali  si  parteggiano  con  il  ioduro  di  potassio  il  fa- 
vore dei  medici.  Charcot  non  ne  era  gi'ande  fautore,  perchè  fa- 
ceva loro  l'appunto  di  risvegliare  talvolta  dei  dolori,  sopratutto 
negl'individui  di  età.  Guéneau  de  Mussy,  temendo  i  loro  effetti 
sulle  funzioni  digestive,  li  adoperava  molto  in  forma  di  bagni,  e 
se  ne  aveva  a  lodare.  Nei  casi  francamente  cronici,  egli  prescri- 
veva dei  bagni  della  durata  di  tre  quarti  d'ora,  da  33**  a  36"*  C. 
con  8  gr,  di  arseniato  di  sodio  e  150  %v.  di  sotto-carbonato  di 
sodio.  Nei  casi  a  manifestazioni  dolorose  ancora  attive,  od  an- 
che negl'individui  con  sistema  nervoso  eccitabilissimo,  egli  faceva 
mettere  nel  bagno  soltanto  l'arseniato  di  sodio,  variandone  la  dose 
da  2  a  10  gr.  secondo  la  tolleranza  del  paziente.  Dopo  il  bagno, 
faceva  riposare  l'ammalato  a  letto.  Se  si  lagnava  di  dolori,  gli 
si  somministrava  una  cartina  di  polvere  del  Dower,  da  50  a  40 
centigr.  secondo  i  casi.  Si  danno  da  8  a  30  bagni,  spaziandoli  se- 
condo la  suscettività  individuale.  Qualche  volta  si  ottengono  delle 
lievi  migliorie  locali,  ma  è  sopratutto  lo  stato  generale,  che  se 
ne  avvantaggia.  È  questo  un  metodo  di  cura,  che  merita  dì  non 
cadere  nell'oblio. 

I  bagni  di  bicloruro  di  mercurio  sono  stati  giustamente  del 
tutto  abbandonati. 

L'opoterapia  tiroidea  sembra  aver  dato  qualche  miglioria  a 
Lancereaux,  ad  Acchiote,  a  Parron  e  Papinianìan.  Questa  medi- 
cazione merita  di  essere  sottoposta  a  nuovi  saggi. 

2.''  L'incertezza  e  grin9UQcessi  degli  ageDti  medicamentoai  ge- 
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nerali  hanno  posto  in  favore  gli  agenti  fisici,  che  hanno  il  grande 
vantaggio  di  non  affaticare  lo  stomaco  e  sopratutto  di  spiegare  tutti 
i  loro  effetti  sulle  articolazioni  ammalate. 

Le  acque  minerali  sono  reputate  mezzi  di  grande  potenza,  e 
non  è  possibile  di  trascurarle,  perchè  hanno  il  doppio  vantaggio 
di  modificare  la  nutrizione  generale  e  di  agire  localmente. 

Altri  agenti  fisici  sono  stati  adoperati,  sopratutto  per  Fazione 
locale.  I  bagni  caldi  di  sabbia,  Veleltroterapia,  la  termo-tera- 
pia, la  fototerapia,  la  massoterapia  hanno  al  loro  attivo  dei  suc- 
cessi più  0  meno  parziali.  Il  loro  uso  non  si  deduce  da  alcuna 
indicazione  patogenetica;  costituiscono  dei  tentativi,  che  è  bene 
continuare,  cercando  di  fissare  i  casi,  nei  quali  ossi  convengono. 

Il  metodo  di  Bier,  tanto  alla  moda,  non  ha  dato  al  Prof.  Ro- 
bin buoni  risultati. 

3.**  Per  la  cura  della  poliartrite  deformante  è  stato  tentato  an- 
che r  intervento  chirurgico,  Schuller  (di  Berlino) ,  avendo  sco- 
verto un  bacillo  nei  tessuti  ammalati,  è  ritornato  alla  teoria  in- 
fettiva, ed  ha  proposto  d'iniettare  in  corrispondenza  di  essi  Volio 
iodoformizzato  e  guaiacolato.  Egli  dichiara  che  la  cura  è  assai 
dolorosa  e  molto  lunga  e  che  richiede  ripetute  iniezioni. 

Ecco  il  bilancio  della  terapia  attuale  per  la  poliartrite  defor- 
mante. Quale  scelta  fare  fra  queste  armi ,  che  per  la  maggior 
parte  sono  inutili  ?  Poiché  le  cure  indicate  dalla  batteriologia, 
dall'anatomia  patologica,  dalla  neuro-patologia  ed  anche  dalTos- 
servazione  clinica  non  danno  affidamento,  bisogna  rivolgersi  alla 
chimica  patologica  e  studiare  il  modo  come  si  compiono  gli  scaro- 
bii  nutritivi  negli  ammalati  affetti  da  poliartrite  deformante. 

Sulla  guida  della  chimica  patologica  occorre  cercare  di  scovrire 
gli  elementi  morbosi,  che  sono  finora  sfuggiti  all'osservazione  e 
che  possono  essere  individualmente  trattati  come  altrettanti  sintomi 
non  esteriorizzati  o  capaci  di  fornire  dello  indicazioni  terapeuti- 
che. Questi  elementi  morbosi  sono  al  numero  di  nove,  e  si  rile- 
vano dall'esame  del  contenuto  gastrico  dopo  il  pasto  di  pruova 
e  dall'analisi  degli  scambt  respiratori,  dell'urina  e  del  sangue. 

1.*  Il  primo  elemento  morboso  è  fornito  dall'^^am^  del  con- 
tenuto gastrico  dopo  il  pasto  di  pruova  Questo  esame  rivela  dei 
caratteri,  che  sono  comuni  a  tutti  od  a  quasi  tutti  i  casi  di  po- 
liartrite deformante,  e  caratteri,  che  variano  secondo  gli  ammalati. 
Non  si  può ,  quindi ,  tener  calcolo  che  dei  primi ,  per  istituire 
ciò  che  il  prof.  Robin  chiama  cura  fondamentale, 

I  caratteri  comuni  sono  : 

A.  Presenza  costante  di  acidi  di  fermentazione  (lattico,  butir- 
rico, acetico).  La  loro  quantità  varia  da  gr.  0.40  a  gr.  1.40,  va- 
lutata in  HCI. 

B.  Presenza  di  albumina  coagulabile  col  calore,  in  quantità 
variabile,  ma  costante. 

C.  Diminuzione  della  quantità  dei  peptoni,  donde  cattiva  dige- 
stione delle  sostanze  albuminoidee. 
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/  caratteri  variabili  sono  : 

A*  Miente  tipo  dì  dispepsia  univoca.  Gli  ammalati  di  reuma- 
tismo nodoso  alle  volte  sono  iperstenici,  alle  volte  ipostenici;  alle 
volte  anche  sono  aflFetti  da  gastrite  cronica. 

B.  La  digestione  dei  feculacei  varia  secondo  il  tipo  di  dispep- 
sia in  causa;  in  generale,  essa  è  soddisfacente  negF  ipostenici,  è 
cattiva  negl'iperstenici. 

Clinicamente,  si  rilevano  dei  disturbi  gastrici  subbiettivi  in 
tutti  od  in  quasi  tutti  gli  ammalati;  lo  studio  degli  antecedenti 
morbosi  rileva,  nella  maggioranza  dei  casi,  degli  stati  dispeptici, 
la  cui  sintomatologia  si  rapporta,  il  più  sovente,  ali*  iperstenia 
gastrica.  E  quindi  permesso  supporre  —  se  si  adotta  il  concetto 
del  Prof.  Robin  sulle  dispepsie  e  sui  loro  rapporti  con  le  gastriti 
croniche  —  che  le  differenze  dei  tipi  dispeptici  osservati  nella  po- 
liartrite deformante,  non  sono  che  l'espressione  delle  tappe  suc- 
cessive di  una  dispepsia  iperstenica  iniziale.  Quale  che  sia  il  modo 
di  pensare,  però,  resta  sempre  il  fatto  che  tutti  gli  affetti  da 
reumatismo  nodoso  presentano  dei  disturbi  dispeptici,  che  hanno 
per  tratto  comune  l'esistenza  di  fermentazioni  acide  ed  una  cat- 
tiva digestione  degli  albuminoidi. 

Di  qui  una  prima  conclusione  terapeutica:  fare  in  tutti  gli 
ammalati  di  reumatismo  nodoso  una  cura  gastrica. 

Questa  cura  si  compone  di  due  parti  : 

A.  Rimediare  alle  fermentazioni  ed  alla  cattiva  evoluzione  di- 
gestiva delle  sostanze  albuminoidee:  cura  comune  a  tutti  i  casi. 

B.  Cura  gastrica  particolare  a  ciascun  caso ,  con  lo  scopo  di 
rimediare  al  tipo  speciale  di  dispepsia,  ch'esso  presenta. 

2.**  Il  secondo  elemento  consiste  nella  diminuzione  degli  scam- 
bii  azotati,  che  riconosce  per  condizioni: 

A.  L'abbassamento  del  tasso  dell'assimilazione  azotata,  che  è  la 
conseguenza  dei  disturbi  digestivi  precedentemente  messi  in  rilievo. 

B.  La  diminuzione  degli  atti  d'idrolisi  e  di  ossido-riduzione, 
che  assicurano  l'evoluzione  azotata  dei  tessuti  organici. 

Di  questi  una  seconda  conclusione  terapeutica: 

A.  Migliorare  la  digestione,  ciò  che  rafforza  la  conclusione  pre- 
cedente. 

B.  Stimolare  gli  atti  idrolisanti  ed  ossido-riduttori. 

3.**  Il  terzo  elemento  è  la  tendenza  alla  diminuzione  della  tos- 
sicità urinaria,  il  cui  coefficiente  si  abbassa,  negli  uomini,  a 
12,5,  mentre,  nelle  donne,  arriva  a  14,7,  in  rapporto  della  nor- 
male, che  oscilla  intorno  a  16.  Il  Prof.  Robin  ha  notato  che  il 
coefficiente  tende  ad  elevarsi  negl'  individui,  che  urinano  di  più, 
ciò  che  legittima  la  ipotesi  d'  una  ritenzione  in  quelli  che  uri- 
nano di  meno. 

La  terza  conclusione  terapeutica  sarebbe,  quindi,  indicata  dal- 
l'organismo stesso,  e  consiste  nell'aumentare  la  diuresi. 

4**  11  quarto  elemento  si  apporta  all'aumento  relativo  degli 
scamhii  ternarii.  Le  pruove  sono: 

A)  Gli  scambii  respiratore  sono  aumentati  per  chilogrammo  di 
peso  e  minuto  di  tempo.  Siccome  l'ossigeno  consumato   totale  è 
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devoluto  sopratutto  airassidazioue  delle  sostanze  ternarie,  secondo 
è  stato  dimostrato  dal  prof.  A.  Gautier,  mentre  la  disassimila- 
zione degli  albuminoidi  si  compie  sopratutto  per  via  di  idrolisi 
e  di  ossido-riduzione;  l'aumento  degli  scambii  temarii  non  può 
qui  suscitare  alcun  dubbio. 

B)  Un*  altra  pruova  consiste  neiraumento  dei  residui  temarii 
dell'urina  e  dei  loro  rapporti. 

C)  Una  terza  pruova  è  la  risultante  delle  due  altre.  L'aumento 
della  disassimilazione  ternaria  porta  per  conseguenza  il  dimagri- 
mento del  paziente. 

La  quarta  conclusione  terapeutica  consiste,  quindi,  nel  for- 
nire sostanze  ternarie  alimentari,  migliorando  la  loro  digestione, 
quando  essa  è  imperfetta,  e  di  favorire  la  loro  fissazione  nell'or- 
ganismo, limitando  gli  atti,  che  le  distruggono. 

5*"  Il  quinto  elemento  consiste  nelVaumento  dei  rapporti  di 
scambio  del  calcio  e  del  magnesio. 

A.  Allo  stato  normale,  si  eliminano  da  gr.  0,009  a  gr.  0,010 
di  calcio  per  Kgr.  di  peso,  nelle  24  ore*  Nella  poliartrite  defor- 
mante il  rapporto  si  eleva  da  gr.  0,011  a  gr.  0,013,  cioè  una 
quantità  lievemente  superiore  alla  normale,  e  ciò  con  degli  scam- 
bii azotati  diminuiti. 

B.  I  rapporti  dell'acido  fosforico  combinato  alle  terre  all'acido 
fosforico  totale  sono  in  sensibile  aumento,  cioè  27,60  ^q,  negli  uo- 
mini, e  30,7  V^  nelle  donne,  nelle  poliartrite,  rispetto  al  24-25  Vo 
nello  stato  normale.  Ciò  implica  una  spiccata  tendenza  alla  de- 
mineralizzazione calcica  e  magnesiaca  del  sistema  osseo,  e  lo  di- 
mostrano le  lesioni  anatomiche  constatate  nella  poliartrite  de- 
formante. Infatti,  secondo  le  ricerche  di  I.  Kenaut  (di  Lione),  il 
processo  anatomico  constatato  in  questa  malattia,  lungi  dal  risol- 
versi in  una  fissazione  di  sostanza  inorganica,  si  inizia  con  l'osteo- 
porosi e  mena  poi  allo  sfacelo  dell'articolazione,  con  rarefazione 
dell'osso,  infiltrazione  grassa,  decalciflcazione  progressiva  e  tra- 
sformazione fibrosa  di  qualcuna  delle  parti  alterate.  Il  prof.  Ro- 
bin, studiando  l'osteomalacia,  ha  dimostrato  che  la  decalcificazione 
ossea  decorre  di  pari  passo  con  l'iperacidità  gastrica  e  con  una 
cattiva  evoluzione  organica  delle  sostanze  ternarie,  cioè  due  ele- 
menti morbosi,  di  cui  si  constata  l'esistenza  nella  poliartrite  de- 
formante. 

Ciò  conduce  alla  quinta  conclusione  terapeutica. 
A.  Assicurare  una  migliore  evoluzione  organica  delle  sostanze 
ternarie. 
B.  Stimolare  l'assimilazione  minerale  nel  sistema  osseo. 

(Continua) 
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(Continuaz.    Vedi  Fase,  pi'ccedente) 


6.  Il  ^e^to  elemento  si  riferisce  alla  diminuzione  dell'  cupido 
fosforico  e  dei  suoi  rapporti^  ad  eccezione  di  ciò  che  concerne 
l'acido  fosforico  legato  alle  terre  alcaline. 

La  diminuzione  deiracido  fosforico  è  costante,  tanto  nelle  sue 
cifre  brute  che  nei  suoi  rapporti.  In  queste  condizioni  essa  lascia 
sospettare  un  afflevolimento  dell'attività  nervosa. 

La  diminuzione  della  solubìlizzazione  deiracido  urico,  accen- 
tuata nella  donna,  è  meno  netta  neiruomo.  Generalmente  l'acido 
urico  è  in  diminuzione  nella  poliartrite  deformante,  sopratutto 
negli  ammalati  deirospedale:  il  Prof.  Robin  ne  ha  constatato  pa- 
recchie volte  l'aumento  nella  clientela  urbana.  In  un  caso  riguar- 
dante una  donna,  esso  si  elevò  a  gr.  0,690  nelle  24  ore  e  gr.  0,0  4 
per  Kilog.  di  peso;  in  due  casi,  nell'uomo,  si  elevò  a  gr.  0,660 
e  gr.  0,880.  Nei  casi  di  questo  genere,  la  diminuzione  della  so- 
lubìlizzazione dell'acido  urico  non  è  affatto  indifferente. 

La  sesta  conclusione  terji^sutica^  quindi,  consisterà  nel  solle- 
vare la  nutrizione  nervosa. 

7.  U  settimo  elemento  è  V aumento  quasi  costante  dei  cloruri 
dell'urina  e  dei  loro  rapporti. 

La  settima  conclusione  terapeutica  sarà,  quindi,  di  diminuire 
i  cloruri  alimentari. 

8.  L'ottavo  elemento  è  l'aumento  delle  fermentazioni  gastro- 
intestinali. Se  ne  ha  la  pruova  nella  presenza  costante,  ed   in 

Juantità  sempre  notevole,  di  scatossile,  d'indossile  e  di  ossalato 
i  calcio  nelle  urine.  L'acido  solforico  eterificato,  al  quale  i  de- 
rivati dello  scatole  e  dell'indole  si  combinano  per  eliminarsi,  si 
trova  anche  in  proporzione  sensibilmente  più  elevata  che  allo  stato 
normale.  Il  Prof.  Robin  ha  chiamato  coefficiente  delle  fermen- 
tazioni  gastro-intestinali  il  rapporto,  che  esiste,  tra  questo  acido 
solforico  eterificato  e  l'acido  solforico  totjile.  Allo  stato  normale 
questo  rapporto  oscilla  da  5  a  6  ^/^  Esso  m  eleva  qui  ad  una  me- 
dia del  IO  7o. 

La  ottava  conclusione  terapeutica,  correlativa  delle  dup  pre- 
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Cadenti,  è  dì  impedire  o  di  limitare  le  fermentazioni  gastro-in- 
testinale. 

9.  Il  nono  elemento  è  fornito  dall' analisi  chimica  e  morfolo- 
gicQ  del  sangue. 

Le  medie  rilevate  dalKanalisi  chimica  del  sangue  fatta  in  cin- 
que pazienti,  di  cui  quattro  uomini  ed  una  donna,  it.dicano,  nella 
poliartrite  deformante,  un  aumento  assoluto  e  relativo  del  residuo 
inorganico  e  dei  cloruri,  nonché  una  diminuzione  del  residuo  or- 
ganico e  dell'emoglobina. 

L'eiame  morfologico  del  sangue  ha  fatto  rilevare  una  lieve  di- 
minuzione delle  emasie,  con  una  diminuzione  corrispondente  del- 
TeiDoglobina;  inoltre  una  lieve  mononucleosi  per  aumento  delle 
cellule  linfo-congiuntive. 

Queste  diverse  constatazioni  corrispondono: 

A.  Ad  uno  stato  anemico  lieve,  confermato  dai  due  esarai  chi- 
mico e  morfologico; 

B.  Ad  uno  stato  infiammatorio  cronico  del  tessuto  connettivo 
(mononucleosi  con  aumento  delle  cellule  linfo-congiuntive). 

C.  Ad  una  ritenzione  dei  cloruri,  che,  sebbene  poco  intensa,  si 
accentua  nel  suo  significato  morboso  per  il  fatto  del  settimo  eie 
mento,  cioè  la  quantità  dei  cloruri  urinarii. 

La  nona  conclusione  terapeutica  consisterà,  quindi,  nel  rime- 
diare all'anemia,  nel  combattere  o  favorire,  secondo  i  casi,  lo 
stato  infiammatorio  cronico  del  tessuto  congiuntivo ,  potendo 
questo  stato  essere  una  reazione  di  difesa,  nel  diminuire  la  in- 
troduzione dei  cloruri  alimentari  e  nel  favorirne  la  loro  eli- 
minazione. 

La  connessione  esistente  tra  parecchi  di  questi  elementi  mor- 
bosi e  le  conclusioni  terapeutiche,  alle  quali  essi  conducono,  per- 
mette di  ridurre  il  numero  di  queste  ultime. 
Gli  elementi  morbosi  si  possono  riassumere   nella  formola  se- 
guente: 

Fermentazione  gastrica; 

Diminuzione  dell*  assorbimento  delle  sostanze  albuminoidee , 
come  anche  degli  atti  di  idrolisi  ossido-riduttrice,  che  le  trasfor- 
mano, donde  produzione  più  abbondante  di  residui  tossici; 

Aumento  del  consumo  dei  ternani  e  demineralizzazione  ossea; 

Ritenzione  dei  cloruri,  nonostante  l'aumentata  eliminazione; 

Diminuzione  dell'attività  degli  scambii  nervosi; 

Tendenza  all'anemia. 

Con  questi  dati  si  potrebbe  tentare  una  specie  di  sintesi  ed  edi- 
ficare una  teoria,  ma  il  Prof.  Robin  si  mantiene  lontano  da  si- 
mile tentativo ,  per  diverse  ragioni.  In  prima  egli  non  è  sicuro 
che  tutti  i  casi  dì  poliartrite  deformante  sì  comportino  come  quelli 
che  servono  di  base  al  suo  studio.  E  poi,  per  costituire  una  fisio- 
logia patologica  od  una  patogenesi  teorica  alla  poliartrite  defor- 
mante, bisognerebbe  ancora  mettere  artificialmente  in  gerarchia 
gli  elementi  morbosi  indicati  con  quelli  forniti  dall'anatomia  pa- 
tologica, dalla  batteriologia  e  dalla  clinica.  Ma  questi  elementi 
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morbosi  non  li  conosciamo  tutti;  né  siamo  sicuri  che  quegli  stessi 
che  ci  sono  indicati  dalia  chimica  patologica  sieno  veramente 
i  soli  in  causa.  Perciò,  mantenendosi  nel  campo  della  pratica,  si 
cei*cherà  di  rispondere  alle  indicazioni  seguenti  : 

1.  Sopprimere  le  fermentazioni  gastriche,  condizione,  se  non 
determinante,  almeno  aggravante  della  malattia.  Favorire  Tassor- 
bimento  degli  albuminoidi; 

2.  Aumentare  l'attività  dei  loro  atti  evolutivi,  in  modo  da  di- 
minuire la  tossicità  endogena,  pur  favorendone  gli  atti  eliminatori; 

3  Favorire  la  rimineralizzazione  ossea,  attivando  gli  atti  nutri- 
tivi nelle  ossa  stesse,  e  migliorando  1 -evoluzione  dei  ternani; 

4.  Stimolare  la  nutrizione  nervosa,  direttrice  degli  scambii  ge- 
nerali; 

5.  Curare  Tanemia. 

Si  è  obbiettato  al  Prof.  Robin  che  con  questo  processo  egli  ap- 
plica—suo malgrado  ed  a  sua  insaputa — una  terapia  patogenetica, 
ma  egli  fa  riflettere  che  constatare  uno  o  parecchi  disturbi  fun- 
zionali e  cercare  di  modificarli  in  un  senso  opposto  alle  loro  de- 
viazioni non  significa  fare  né  della  patogenesi  né  della  terapia 
patogenetica.  Per  fare  realmente  della  patogenesi,  bisognerebbe 
collegare  con  i. legami  artificiali  di  un  ragionamento  detto  logico, 
gli  elementi,  sparsi  che  si  sono  raccolti. 

Ora,  i^on  si  comprendono  le  cause  di  tali  deviazioni  funzionali, 
perché  queste  cause  o  non  sono  bene  determinate,  o  ci  sono  an- 
cora inaccessibili,  o  sono  variabili  e  multiple.  Nello  studio  pre- 
cedente non  si  è  fatto  altro  che  fissare  dei  disordini  intimi  male 
esteriorizzati  con  la  sintomatologia  classica,  e  le  azioni  medica- 
trici,  che  ne  risultano,  non  costituiscono,  in  realtà,  che  una  te- 
rapia sintomatica  più  penetrante,  diretta  contro  sintomi,  che  sol- 
tanto la  chimica  patologica  può  rivelare.  Dove,  dunque,  sta  la  te- 
rapia patogenetica  in  questa  lotta  contro  atti  chimici,  i  quali  non 
sono  per  sé  stessi  che  l'espressione  di  reazioni  vitali,  che  siamo 
impotenti  a  specificare? 

La  grande  difficoltà  sta  nel  riconoscere  se  questi  atti  chimici 
sono  la  conseguenza  della  causa  morbosa  sconosciuta,  ovvero  se 
essi  manifestano  la  reazione  dell*  organismo  di  fronte  a  questa 
causa.  Tale  difficoltà  é  qualche  volta  insormontabile.  Nel  caso  in 
esame  essa  esiste  appena,  poiché  é  impossibile  considerare  qual- 
cuno degli  elementi  morbosi  riferiti  (fermentazioni  gastriche,  de- 
calcificazione ossea ,  insufficienza  della  nutrizione  nervosa  ecc.), 
come  reazioni  di  difesa,  che  converrebbe  favorire. 

Il  Prof.  Robin  considera  tre  tappe  terapeutiche  principali: 

1.*  Cura  dietetica  e  gastro-intestinale. 

2.*  Stimolazione  degli  scambi  nel  sistema  nervoso. 

3/  Stimolazione  della  nutrizione  ossea. 

La  cura  della  prima  tappa  è  diretta  dapprima  contro  i  disturbi 
gastrointestinali ,  ed  in  sèguito  contro  qualcuno  degli  elementi, 
che  bisogna  combattere. 
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l.""  Essa  comprende,  come  bsse/una  dietetica,  se  non  esclusi- 
vamente, almeno  prevalentemente  vegetariana. 

Per  i  tre  ammalati  in  esame,  che  presentano  tipi  dissimi  i  di 
dispepsia  (catarro  cronico,  ipostenia  con  ipocloridria,  iperstenia  con 
ìpei*cloridria)  mal  si  concepisce  a  prima  giunta  che  un  regime 
univoco  possa  convenire  a  stati  cosi  differenti.  Però  tutti  e  tre  i 
pazienti  peptcnizzano  male  gli  albumi noidi,  ed  è  quindi  preferi- 
bile darne  loro  il  meno  possibile,  rinunziando  anche,  nel  terzo 
ammalato  ipostenico,  alla  stimolazione  gastrica  eventuale,  che  po- 
trebbe provocare  Talimentazione  animale. 

Un*  altra  ragione  per  diminuire  gli  alimenti  animali  consiste 
nella  necessità  di  ridurre  al  minimum  le  tossine  da  eliminare. 
Queste  sono  di  origine  esogena  ed  alimentare,  ovvero  endogena, 
cioè  provenienti  dalle  mutazioni  intraorganiche.  La  dietetica  pre- 
valentemente vegetariana  produrrà,  quindi,  anche  il  risultato  di 
limitare  la  formazione  delle  tossine  del  primo  gruppo,  poiché  gli 
alimenti  feculacei  ed  ìdrocarbonatì,  che  debbono  dominare  nel  re- 
gime, sviluppano  gas  ed  acidi,  se  essi  entrano  in  fermentazione, 
ma  non  producono  tossine. 

Si  sceglieranno  evidentemente,  tra  i  feculacei,  quelli  che  sono 
più  capaci  di  apportare  all'organismo  la  razione  azotata  necessa- 
ria, vale  a  dire  i  feculacei  azotati  (lenticchie,  fave,  fagiuoli  bian- 
chi e  rossi,  piselli,  paste  alimentari,  farine  d'avena,  di  frumento 
0  di  orzo  ecc.).  E  per  completare  la  quantità  di  azoto  necessa- 
ria ,  la  si  fornirà  sotto  la  forma  animale  più  facile  a  digerire 
(uova  sotto  tutte  le  loro  forme,  pollastro  arrostito,  piccole  fet- 
toline  di  carne  ben  arrostite  ecc.).  L'alimentazione  dev'essere  co- 
stituita, in  norma  generale,  di  quattro  pai*ti  di  prodotti  vegetali  e 
di  uRa  parte  di  prodotti  animali.  Vi  entraranno  a  far  parte  i 
legumi  verdi  e  le  frutta,  i  primi  per  la  loro  ricca  mineralizza- 
zione, le  seconde  perchè  contengono,  oltre  i  loro  elementi  inor- 
ganici ,  zuccheri  facilmente  combustibili. 

2.''  Ma  perchè  quest'alimentazione  ed  i  temart  in  particolare 
producano  tutto  il  loro  effetto  utile ,  che  è  quello  di  assicurare 
la  nutrizione  generale ,  di  rimediare  al  dimagrimento  ed  anche 
di  aiutare  la  ricalcificazione  ossea,  bisogna  assicui'are  la  loro  di- 
gestione ed  il  loro  assorbimento. 

Si  raggiunge  lo  scopo,  impedendo  la  stasi  gastrica,  adoperando 
dei  fermenti  dige^^tivi,  moderando  le  fermentazioni  anormali,  as- 
sicurando l'ipoacidità  del  chimo  nel  momento ,  in  cui  esso  passa 
nel  duodeno.  Tutte  queste  indicazioni  saranno  soddisfatte  con  una 
medicazione  adeguata. 

Dopo  i  pasti,  bisogna  saturare  il  contenuto  gastrico  con  una 
polvere  di  saturazione: 

Bicarbonato  di  sodio )  ^^„^^  ^.,^//w. 

Idrato  di  magnesia )  «^^^-  ^"^^^'^ 

Zucchero  bianco {  ^^^^  ^^ 

Carbonato  di  calcio  precipitato .    ,  )        ^' 
Da  fame  dodici  cartine. 
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Alternare  di  quattro  in  quattro  giorni  con  due  pillole  di  pan- 
creatina  cheratinizzala  e  due  pasticche  di  mallina. 

Moderare  le  fermentazioni  gastriche ,  somministrando  il  fluch- 
ruro  di  ammonio  in  caso  di  fermentazione  lattica,  il  ioduro  dop- 
pio di  bisfnuto  e  di  cineonidtna^  in  caso  di  fermentazione  bu- 
tirrica, e  lo  zolfo  iodato,  in  caso  di  fermentazione  gassosa. 

Assicurare  l'evacuazione  più  rapida  dello  stomaco,  sorvegliando 
la  regolarità   del'e    funzioni    intestinali  e  somministrando,  dopo 
ciascun  pasto,  una  piccola  tazza  d'un  infuso  aromatico,  caldo  tanto         * 
per  quanto  si  possa  sopportare. 

Con  l'acqua  pura  presa  generosamente  durante  i  pasti,  questo 
infuso  caldo  avrà  anche  il  vantaggio  di  sostenere  la  diuresi,  della 
quale  vi  è  bisogno  per  eliminare  le  tossine  endogene  ed  il  clo- 
ruro di  sodio  in  eccesso  nel  sangue* 

I.a  diminuzione  del  sale  nell'alimentazione  completerà  l'esigenza 
di  questa  indicazione. 

S.'*  Nel  tipo  dispeptico  occorre  una  cura  speciale,  che  si  può 
compendiare  nel  seguente  modo: 

Si  faranno  prendere  al  paziente  quattro  volte  al  giorno  100  gr. 
della  seguente  soluzione  salina: 

Bicarbonato  di  sodio   ......  gr,  otto 

Fosfaio  di  sodio  secco >  quattro 

Solfato  di  sodio  secco »  due 

In  una  carlina. 

Si  fa  sciogliere  in  un  litro  di  acqua  bollita,  che  si  fa  raflFred- 
dare  e  poi  riscaldare.  Si  prendono  di  questa  soluzione  100  gr. 
al  risveglio,  100  alle  ore  11,  altri  100  alle  ore  17,  e  100  alle 
ore  22.  Ciascuna  dose  dev'  essere  presa  tiepida  ed  a  piccoli  sorsi. 

Questa  medicazione  è  atta  a  soddisfare  molteplici  indicazioni. 
Essa  serve  a  limitare  la  secrezione  ipercioridrica  della  mucosa 
(gastrica,  a  saturare  l'acidità  del  contenuto  gastrico,  a  favorire 
Tassorbimento  delle  sostanze  grasse,  a  regolarizzare  le  funzioni 
intestinali.  Per  il  fosfato  di  sodio,  che  contiene,  riesce  un  tonico 
generale,  uno  stimolante  del  sistema  nervoso  e  dell'ematosi,  un 
eccitante  della  diuresi. 

Tutta  questa  prima  tappa  dietot'ca  e  medicamentosa  non  sod- 
disfa semplicemente  alle  indicazioni  relative  ai  disturbi  della  fun- 
zione gastrica,  ma  apporta  risultati  ancora  maggiori,  poiché,  oltre 
la  riduzione  delle  fermentazioni  gastro-intestinali  e  la  miglioria  del 
tipo  dispeptico  protopatico ,  assicura  un  migliore  assorbimento 
delle  sostanze  albuminoidee,  una  diminuzione  della  quantità  dei 
residui  tossici,  una  migliore  digestione  delle  sostanze  ternarie,  ed 
in  conseguenza  una  migliore  loro  evoluzione,  ciò  che  conduce  ad 
una  migliore  nutrizione  ossea.  La  saturazione  dell'acidità  gastrica 
alla  fine  dei  pasti,  mercè  gli  alcalino-terrosi ,  oltre  che  rimedia 
all'una  delle  cause  chimiche  della  decalcificazione  ossea,  fornisce 
alla  ricalcificazione  gli  elementi  terrosi  necessari,  che  accompa- 
gneranno, in  un  certo  noodo^  le  sostanze  ternarie  meglio  digerìteQQJ^ 
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Essa  assicura  anche  una  diuresi  sufficiente,  una  eliminazione  piti 
sicura  delle  tossine  e  del  cloruro  di  sodio  introdotto  in  minore 
quantità.  Infine,  per  il  fosfato  di  sodio,  conduce  alla  stimolazione 
del  sistema  nervoso. 

Sono  questi  gli  effetti  molteplici  ottenuti  con  un  semplice  re- 
gime alimentare  e  con  medicazioni  assai  modeste  in  apparenza, 
ma  le  cui  azioni  primitivve  si  esercitano  sui  disturbi  digestivi,  eie 
azioni  secondarie  influenzano  già  una  grande  parte  degli  elementi 
morbosi  innanzi  indicati. 

Questa  prima  tappa  della  cura  durerà  circa  tre  settimane. 

* 
*  • 

La  seconda  tappa  della  cura  si  prefigge  lo  scopo  di  stimolare 
la  nutrizione  del  sistema  nervoso ,  di  assicurare  meglio  la  sua 
azione  direttrice  sulla  nutrizione  generale  e  sulla  nutrizione  os- 
sea in  particolare. 

La  stimolazione  del  sistema  nervoso  si  raggiunge  con  gli  agenti 
fisici  e  con  i  medicamenti  detti  nervini. 

1.®  I  diversi  agenti  fisici^  che  saranno  trattati  nella  terza  tappa 
della  cura,  la  quale  dev'  essere  attuata  in  concorrenza  con  le  due 
prime ,  posseggono  la  proprietà  di  stimolare  il  sistema  nervoso. 
Ora  si  tratta  semplicemente  di  una  stimolazione  locale  e  diretta, 
mercè  punte  di  fuoco  finissime  e  molto  superficiali,  che  si  ap- 
plicheranno due  volte  per  settimana  lungo  il  decorso  della  co- 
lonna vertebrale.  Quanto  più  esse  saranno  fini  e  superficiali,  tanto 
meglio  agiranno.  Si  adopererà  una  punta  estremamente  tenue,  in 
modo  da  interessare  soltanto  il  primo  strato  dell*  epidermide,  da 
far  diventare  rossa  la  pelle  più  che  a  causticarla.  Che  questo 
mezzo  apporti  realmente  una  stimolazione  del  sistema  nervoso 
viene  provato  dall*  aumento  del  coefficiente  di  utilizzazione  del 
fosforo  urinario. 

2.**  I  nervini  propriamente  detti  da  utilizzare  nei  pazienti  in 
esame  sono  gli  stricnici,  gripofosfiti  ed  i  glicerofosfati. 

A.  —  Gli  stricnici^  a  piccola  dose,  riescono  stimolanti  nutritivi 
dell'asse  grigio  bulbomidollare  e  del  sistema  del  gran  simpatico. 
Si  potrà  adoperare  sia  la  tintura  di  noce  vomica ,  alla  dose  di 
sei  gocce  prima  di  coleziono  e  prima  di  pranzo  ;  sia  la  tintura 
amara  di  Beaumé,  alla  dose  di  quattro  gocce  ;  sia  infine  il  sol- 
fato di  stricnina: 

Solfato  di  stricnina      ....    centigr.  due  a  tre 

Acqua  distillata gr.  trecento 

Da  prenderne  una  grossa  cucchiaiata  da  zuppa  cinque  minati 
prima  dei  due  principali  pasti. 

B,  —  GVipo fosfiti  riescono  stimolanti  nutritivi  generali  ed  ec- 
citanti della  nutrizione  ossea.  11  Prof.  Robin  raccomanda  una  pre- 
parazione complessa ,  nella  quale  diversi  ipofosflti  sono  associati 
con  una  piccola  dose  di  arseniato  di  sodio,  tonico^ervino,  e  con 
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ana  centigr,  quattro 

ana  centigr.  uno 

milligr,  due 
»        uno 
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la  tintura  di  rabarbaro,  che  agisce  da  aperitivo  e  da  stomachi- 
co, e  che  per  ogni  cucchiaiata  da  zuppa  contiene  : 

Ipofosfito  di  calcio j 

Ipo  fosfito  di  sodio  .     .  ' 

Ipo fosfito  di  potassio. 

Ipofosfito  di  magnesio 

Ipofosfito  di  chinina  . 

Ipo  fosfito  di  ferro  .    . 

Ipofosfilo  di  stricnina 

Arseniato  di  sodio.     . 

Tintura  di  rabarbaro  composta  .     gr.  uno 

Per  una  cucchiaiata  da  zuppa. 

Si  diluisce  una  cucchiaiata  da  zuppa  di  questa  preparazione 
in  un  mezzo  bicchier  d*acqua;  una  metà  si  prende  cinque  minuti 
prima  del  pasto,  e  l'altra  metà  alia  fine  del  pasto,  e  ciò  tanto 
a  colezione  che  a  pranzo. 

C.  —  Accanto  agi*ipofosfiti  si  può  mettere  il  fosfuro  di  zinco. 
Pouchet  lo  designa  col  nome  di  fosforo  maneggiabile.  Secondo 
Yigier,  esso  agirebbe  come  il  fosforo  stesso  e  senza  produrre  in- 
convenienti. Si  prescriverà  : 

Fosfuro  di  zinco  polverato.    .    .    .    centigr.  quaranta 

Polvere  di  liquirizia gr.  due 

Sciroppo  di  gomma centigr.  cinque 

Da  farne  100  pillole.  Ciascuna  pillola  corrisponde  a  5  milligr. 
di  fosforo.  Se  ne  somministrano  da  due  a  sei  nel  corso  della 
giornata. 

D.  —  I  glicerofosfati ,  introdotti  in  Terapia  dal  Prof.  Robin 
nel  1894 ,  costituiscono  anche  degli  eccellenti  tonici  nervini.  Si 
possono  adoperare  in  due  modi  : 

1.*  Per  iniezioni  ipodermiche  profonde,  ogni  giorno,  alla  dose  di 
1  cent,  cubico  di  una  soluzione  al  V4  di  glicerofosfato  dì  sodio,  da 
continuarsi  per  venti  giorni  consecutivi.  Non  si  utilizzeranno  che 
soluzioni  neutre ,  ed  è  superfluo  ricordare  che  le  iniezioni  deb- 
bono esser  fatte  con  le  più  scrupolose  norme  antisettiche. 

2.0  In  forma  di  sciroppo^  nel  seguente  modo: 

Glicerofosfato  di  calcio gr.  tre 

Glicerofosfato  di  sodio    .     .    .    .     i 
Glicerofosfato  di  magnesio  .     .     .    [    ana  gr.  uno 
Glicerofosfato  di  potassio    .    .     .     ) 

Glicerofosfato  di  ferro centig.  cinquanta 

Tintura  di  noce  vomica »       cinquanta 

Pepsina gr.  tre 

Mattina »    uno 

Estratto  di  Kola >    cinque 

Sciroppo  di  ciriege Q.  B. 

per  10  cucchiaiate  da  zuppa. 
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Di  questo  sciroppo  si  prenderà  una  cucchiaiata  da  suppa  in 
mezzo  ai  due  principali  pasti. 

E,  —  Questi  diversi  agenti  riconoscono  ciascuno  le  loro  indica- 
ziuni  speciali. 

Le  iniezioni  ipodermiche  di  glicerofosfato  di  sodio  convengono 
per  gli  ammalati  molto  deboli ,  astenici ,  che  occorre  sollevare 
prontamente.  Esse  sono  indicate  tanto  per  1*  astenia  generale 
quanto  per  Tastonia  nervosa. 

Lo  sciroppo  di  glicerofosfati  composti  conviene  per  le  astenie 
nervose  in  ammalati  anemici ,  in  ragione  della  piccola  quantità 
di  ferro,  che  contiene. 

GÌ*  ipofosfiti  saranno  riservati  per  i  pazienti  molto  irritabili, 
quantunque  aiitonici,  e  per  quelli  che  presentano  una  decalcifica- 
zìone  rapida  od  intensa. 

Quanto  agli  stricnici,  la  loro  azione  immediata,  puramente  di- 
namica e  pa^seggiera,  giustifica  il  loro  uso  nei  casi,  in  cui  il  di- 
namismo nervoso  è  più  colpito  della  nutrizione  nervosa  stessa,  e 
sopratutto  della  nutrizione  generale. 

Del  resto,  torna  utile  alternare  questi  medicamenti,  secondo  le 
espressioni  morbose  del  momento ,  tanto  più  che  i  loro  effetti 
^i  esauriscono  abbastanza  presto  e  non  si  potrebbe  spingere  la 
do^e  senza  inconvenienti. 

(Continua) 
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GIORNALE  INTERNAZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 

UEDATTO    DAL 

Prof.  LUIGI  MABAMALDI 

Cura  della  poliartrite  deformante 
e  del  reumatismo  cronico. 


(Continuaz.  e  fine  Vedi  Fase,  precedente) 


La  terza  tappa  della  cura,  che  dev'essere  attuata  in  concor- 
renza con  le  due  altre,  salvo  alcune  eccezioni,  si  prefigge  lo  scopo: 

!.•  Di  facilitare  Ja  risoluzione  dei  tessuti  di  novella  forpaì^- 
zione,  degli  essudati  articolari  e  peri-articolari ,  delle  inQltra- 
zioni  nelle  guaine  tendìnee  ecc. 

2.*  Di  stimolare  la  nutrizione  ossea ,  di  già  preparata  coi^ 
un  migliore  assorbimento  degli  alimenti  ternarji  e  co)^  una  di- 
rezione nervosa  più  attiva. 

3.*  Di  combattere  le  atrofie  muscolari  e  le  lesigpi  o§teo-f 
articolari  di  già  costituite. 

In  quest'ordine  di  idee  disponiamo  di  due  categorie  di  olezzi:  agei^ti 
medicamentosi,  e  cura  locale,  che  è  di  gran  lunga  più  importante. 

1.**  Gli  agenti  medicamentosi  non  potrebbero  essere  adope- 
rati nella  prima  tappa  della  cui'a ,  e  si  debbono  utilizzare  sia 
nella  seconda  tappa ,  alternandoli  con  gli  agenti  a  questa  cor- 
rispondenti, sia  dopo  di  essa,  in  modo  da  costituire  una  specie 
di  terza  tappa  medicamentosa.  D'ordinario,  il  Prof.  Robin  pre^- 
ferisce  il  primo  metodo,  in  base  alla  regola  che  si  ricavano  pag-? 
giori  vantaggi  da  una  medicazione  sopratutto  n^j  primi  giorni 
del  suo  uso,  e  che  per  rompere  Tabituidine  bisogna  o  spingere  le 
dosi  —  ciò  che  non  conviene  afiatto  nej  caso  ìjx  esame  —  ovvero 
attuare  medicazioni  alternanti,  per  disabituare  l'organismo  e  ren- 
dergli la  sua  suscettibilità. 

Questi  agenti  sono  il  ioduro  di  potassio  e  gii  arsenicali  (aiGÌAo 
arsenioso,  arseniato  di  sodio ,  cacoidilato  di  sodio ,  metilarsipato 
di  sodio).  Il  Prof.  Robin  suole  associarli  nella  seguente  soluzione: 

Arseniato  di  sodio centigr.  cinque 

Ioduro  di  potassio gram.     cinque 

Acqua  distillata >         trecento 

Di  questa  soluzione  si  deve  somministrare  nna  grossa  eucchia- 
iata,  cinque  minuti  prima  di  colesione  e  di  pranxo.  Si  continua 
per  10  giorni,  e  poi  si  sospende  per  altrettanti,  e  C09I  di  seguito, 
alternando  con  una  medicazione  della  seconda  tappa. 
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2.""  Le  medicazioni  locali  sono  :  le  iniezioni  ipodermiche  di 
fermenti  metallici,  le  applicazioni  di  placche  radifere,  il  massag- 
gio, i  movimenti  attivi,  T  elettroterapia,  la  termoterapia,  la  ra- 
dioterapia ,  i   bagni  di  vapore  terebintinato. 

È  utile  passarle  a  rivista,  rilevando  il  loro  valore,  le  loro  indi- 
cazioni ed  il  metodo  di  usarle. 

A  —  Il  Prof.  Robin  ha  dimostrato  che  i  fermenti  metallici, 
sotto  forma  di  iniezioni  ipodermiche  profonde,  attivano  gli  atti 
di  idrolisi  e  di  ossido  -  riduzione  :  poiché  questi  atti  sono,  nella 
poliartrite  deformante,  affievoliti,  è  indicato  di  tentare  Tuso  di 
tali  agenti ,  nella  speranza  eh*  essi  potranno  spiegare  una  favo- 
revole azione  sulla  nutrizione  osteo-articolare. 

Si  fa  una  iniezione  di  10  centim.  cubici  d'una  soluzione  di 
oro,  di  argento  o  di  palladio,  ogni  tre  o  quattro  giorni,  in  cor- 
rispondenza deiruna  delle  articolazioni  colpite.  Gli  effetti  di  que- 
sto intervento  si  sono  nettamente  dimostrati  in  uno  degli  am- 
malati in  esame.  Le  ginocchia  non  hanno  più  T  aspetto  globoso 
e  non  sono  più  dolenti,  Testensione  delle  gambe  ha  guadagnato 
un  poco,  ed  il  paziente,  che  fu  trasportato  all'Ospedale  su  di  una 
branda,  incomincia  a  fare  qualche  passo,  senza  bisogno  di  soste- 
gno. Questo  mezzo  merita  di  essere  studiato  più  profondamente, 
ma  fin  da  ora  si  può  dire  che  esso  dà  grandi  speranze. 

J5  —  Lo  stesso  è  a  dire  delle  applicazioni  di  placche  radifere, 
le  quali  spiegano,  innanzi  tutto,  un  effetto  nettamente  analgesico, 
e  non  è  senza  dubbio  della  minima  importanza  l'ottenere  un  ef- 
fetto di  questo  valore,  senza  medicazione  analgesica  interna,  spe- 
cialmente in  ammalati,  le  cui  funzioni  digestive  sono  sempre  per- 
turbate. Le  placche  radifere  riescono  pure  risolutive,  sebbene  assai 
lentamente,  ma  il  fatto  dell'analgesia  rende  più  facile  l'uso  di 
mezzi  locali.  Però  l'applicazione  delle  placche  radifere  richiede 
molta  prudenza,  giacché  esse  producono  abbastanza  rapidamente 
una  pigmentazione  cutanea  molto  pronunziata,  temuta  sopratutto 
dalle  donne.  A  lungo  andare  questa  pigmentazione  scomparisce, 
e  la  si  può  attenuare  sensibilmente,  interponendo  un  foglio  di 
carta  tra  la  placca  e  la  pelle. 

C — Il  massaggio  è  necessario  in  tutti  i  casi.  Essenzialmente 
muscolare,  esso  consisterà  in  manovre  dolci  di  sfioramento  e  di 
impastamento  in  corrispondenza  dei  muscoli  atrofizzati,  con  fri- 
zioni attorno  alle  articolazioni  affette.  Le  sedute  debbono  essere 
di  corta  durata  e  non  debbono  mai  affaticare  l'ammalato;  deb- 
bono essere  ripetute  ogni  giorno,  a  preferenza  il  mattino.  Tre 
volte  per  settimana  si  faranno  precedere  da  un  bagno  della  durata 
di  15  a  25  minuti  al  massimo,  a  temperatura  piacevole  per  il  pa- 
ziente; il  bagno  avrà  la  seguente  composizione: 

Monosolfuro  di  sodio gram.  quaranta 

Cloruro  di  sodio  secco   .    .    .    .     (  ^^^tn 

Sotto^arbonato  di  sodio  secco    .     )  ^^^  ^^'  ^^^^ 
Per  un  bagno. 
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Uscendo  dal  bagno,  Tammalato  si  rimetterà  a  letto.  Dopo  una 
mezz'  ora  di  riposo ,  sarà  sottoposto  alla  seduta  del  massaggio , 
che  sarà  poi  seguita  da  un'  ora  circa  di  riposo. 
.  D  —  Lo  stesso  è  a  dire  per  i  movìmenii  aitivi,  che  costitui- 
scono uno  degli  elementi  essenziali  della  cura.  Essi  consistono  in 
movimenti  dolci,  ripètuti  frequentemente,  senza  impiegare  forza, 
allo  scopo  di  rafforzare  i  muscoli ,  che  fanno  da  sentinella  per 
impedire  i  movimenti  delle  articolazioni  dolorose  e  finiscono  per 
contrarsi  parzialmente.  Ogni  organo,  che  non  lavora,  cado  in 
atrofia.  L'immobilità  pronata  è  talvolta  disastrosa,  poiché  ag- 
grava le  atrofie  muscolari  e  rallenta  anche  la  nutrizione  ossea. 
Essa  torna  utile  al  moménto  delle  insorgenze  infiammatorie,  per 
quanto  subacute  esse  sieno. 

Non  bisogna,  dunque,  permettere  che  i  pazienti  restino  a  letto; 
essi  dovranno  camminare  nei  limiti  della  loro  possibilità.  Se.  non 
possono  farlo,  staranno  seduti  su  di  un  divano,  provandosi  poco 
a  poco  a  dei  movimenti  spontanei  nelle  articolazioni  affette. 

Ogni  giorno ,  sia  dopo  il  massaggio ,  sia  verso  le  ore  5  della 
sera,  si  faranno  eseguir  loro  una  serie  di  movimenti  passivi  ed 
attivi.  Dapprima  si  faranno  muovere  le  articolazioni,  in  una  ma- 
niera passiva  e  senza  forza,  e  poi  si  passa  ai  movimenti  attivi, 
detti  di  opposizione,  di  cui  si  graduerà  Tenergia,  man  mano  che 
le  forze  ritorneranno.  Per  esempio ,  per  ovviare  all'  atrofia  del 
retto  anteriore,  si  dirà  all'ammalato  di  estendere  la  gamba  sulla 
coscia,  nello  stesso  tempo  che  si  eserciterà  una  pressione  sull'estre- 
mità anteriore  del  piede.  Ciò  facendo,  il  medico  compie  l'ufficio 
di  educatore;  egli  dà  o  fa  dare  ogni  giorno  una  piccola  lezione 
di  movimenti  da  eseguire,  e  che  l'ammalato  dovrà  ripetere. 

E — V elettroterapia  non  è  che  un  mezzo  coadiuvante,  ma 
assai  utile,  alla  condizione,  però,  che  non  si  richìegga  da  essa 
più  di  quello  che  può  dare.  Si  sono  vantate  le  correnti  fai*adi- 
che,  le  galvaniche,  le  correnti  ad  alta  frequenza,  la  faradizza- 
zione e  la  voltaizzazione  sinusoidali ,  merco  bagni  elettrici ,  ed 
infine  l'elettrolisi  medicamentosa. 

Quali  vantaggi  può  ricavare  il  medico  pratico  da  ciascuno  di 
questi  mezzi? 

1."^  La  faradizzazione  non  ha  valore  che  nella  cura  delle 
grandi  atrofie  muscolari,  ma  non  ispiega  alcun'azione  sulla  ma- 
lattia stessa.  Si  potrà  far  ricorso  ad  essa,  quando  il  paziente  ò 
incapace  di  eseguire  da  se  stesso  i  movimenti  attivi,  o  quando 
li  esegue  utilizzando  i  gruppi  muscolari  vicini,  od  anche  quando 
i  movimenti,  ch'egli  è  capace  di  fare,  non  sono  sufficienti  per 
rimediare  all'atrofia. 

2.*"  La  galvanizzazione^  in  ragione  dei  suoi  effetti  stimolanti 
sulla  nutrizione  ossea,  coadiuverà  gli  effetti  della  cura  generale. 
Non  sarà  inutile  qualche  consiglio  sulla  tecnica  per  quei  medici 
pratici,  che  vorranno  applicarla  essi  stessi,  in  paesi,  dove  man- 
cano gli  specialisti. 

Bisogna  adoperare  un  apparecchio  di  Gaiffe  o  di  Chardin,  scar- 
tando gli  elettrodi  annessi  d\V  apparecchio  e  ricoverti  di  pelle 
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di  damosdio,  peluche  èssi  sono  piccoli,  sMmbevoùo  irregolarmente, 
si  screpolano  é  si  alterano  con  rapidità.  Si  taglia  una  lamina  di 
zinco  della  spessezza  di  tre  o  quattro  decimi  di  millimetro,  se- 
condo Un  modello  che  la  renda  capace  di  applicarsi  sali*  artico- 
lazione da  cnrare,  la  si  ravvolge  in  ovatta  idrofila  e  la  si  cìr- 
eofida  di  flagella.  In  tal  modo  sr  evitalo  le  scottature,  che  oo- 
tftituiscoBo  il  più  grande  inconveniente  delle  correnti  continue, 
per  11  dolore,  che  provocano,  per  la  lentezza,  con  la  quale  cica- 
trizzano, pe^  1  pericoli  d'infezione,  cui  espongono,  e  per  il  ritardo, 
ch'esse  produeono,  nella  cura  locale,  senza  poi  dire  dello  scorag- 
giamento, che  apportano  al  paziente,  e  di  cui  il  medico  sopporta 
generalnlente  il  contracolpo. 

Il  polo  positivo  dell'apparecchio  sarà  messo  in  comunicazione 
eon  rélettròde  improvvisato,  che  circonda  Tarticolazione  da  cu- 
Mre.  Il  polo  negativo  sarà  attaccato  ad  una  larga  placca  di  zinco, 
preparata  come  la  prima,  ed  applicata  al  basso  della  regione  lom- 
bare, immediatamente  al  disopra  delle  anche.  È  bene  non  utiliz- 
zare a  principio  che  correnti  debolissime.  Sembra  al  Prof.  Robin 
che  gli  specialisti  incomincino  con  correnti  troppo  forti ,  di  10 
milliampèrés.  Sì  potrà  iniziare  la  cura  con  5  milliampères,  au- 
ihentàndo  gradatamente  fino  a  25  milliampères,  che  è  quasi  sem- 
pre inutile  di  sorpassare.  Le  sedute  avranno  la  durata,  in  prin- 
eipio,  di  dieci  minuti,  e  non  debbono  mai  sorpassare  una  mezz'ora. 
Alla  dne  della  seduta,  non  bisogna  interrompere  bruscamente  le 
correnti,  ma  sopprimere  uno  ad  uno  gli  elementi  della  batteria. 
A  principio  le  sedute  saranno  quotidiane  ,  ma  poi  si  andranno 
facendo  mano  mano  più  rare.  Diligenza ,  pazienza  ed  attenzione 
sono  le  tre  condizioni  di  una  buona  applicazione. 

4.**  Oli  specialisti  vantano  molto  le  correnti  ad  alla  frequen- 
5a,  sotto  là  cui  azione  aumehtano  l'acido  carbonico  formato,  l'os- 
sigeno consumato,  l'urea  e  le  radiazioni  calorifiche  (irraggiamento 
ed  evaporazione).  Esse  stimolano  il  sistema  nervoso  voso-motore, 
producono  un'  energica  vaso-dilatazione  seguita  da  vaso-costrizio- 
ne, e ,  secondo  ha  dimostrato  d'  Arsonval ,  attenuano  le  tossine. 

Con  simili  azioni,  le  correnti  ad  alta  frequenza  dovrebbero  pro- 
durre efietti  meravigliosi,  ma  non  è  così.  11  Prof.  Robin  ha  ve- 
duto amijialaii  subire  fino  a  cinquanta  sedute,  senza  che  le  loro 
oondizioni  locali  lie  fossero  influenzate.  L'azione  sullo  stato  ge- 
nerale è  variabile.  L' effetto  delle  correnti  ad  alta  frequenza  sulle 
forze,  sull'appetito,  sul  sonno,  sul  dolore  è  ineguale  ed  incerto. 
Inoltre  esso  è  transitorio;  sicché,  tutto  sommato,  è  perfettamente 
inutile  —  sé  le  prime  sedute  non  producono  alcun  risultato  —  di 
continuare  una  cura,  dalla  quale  non  si  ha  nulla  a  ricavare. 

Tuttavia  vi  sono  dei  casi ,  nei  quali  le  correnti  ad  alta  fre- 
quenza possono  riuscire  realmente  utili,  e  si  tratta  precisamente 
di  quei  Casi,  in  cui  occorre  migliorare  uno  stato  locale  torpido, 
sollevando  le  condizioni  generali ,  e  ciò  sopratutto  negli  am- 
malati ,  che  hanno  eliminazione  insufficiente  di  urea  e  di  acido 
fosfòriòo.  Ma,  anche  nei  casi  di  scadimento  generale,  le  correnti 
eid  alta  frequenza  sono  controindicate: 
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1.*"  Se  l'ammalato  è  facilmente  eccitabile. 

2.**  Se  l'urea  e  l'acido  fosforico  sono  eliminati  in  eccesso,  per 
rapporto  al  peso  del  paziente. 

3.**  Se  l'ammalato  trovasi  di  già  in  uno  stato  di  profondo  Sca- 
dimento, perchè  allora  la  cellula  vivente  è  incapace  di  una  rea- 
zione sufficiente. 

Le  sedute  saranno  prolungate  per  molto  tempo,  ma  debbono 
essere  sospese  al  minimo  segno  di  affaticamento.  Venti  a  cin- 
quanta sedute  sono  sempre  sufficienti. 

Riassumendo:  le  correnti  ad  alta  frequenza  riescono  in  questi 
casi  semplici  stimolanti  degli  atti  nutritivi.  Esse  tornano  utili, 
quando  questi  atti  nutritivi  sono  manifestamente  decaduti,  ed  alla 
condizione  essenziale  che  l'organismo  abbia  ancora  il  potere  di 
reagire. 

5.**  I  bagni  elettrici  posseggono  le  stesse  proprietà ,  sebbene 
più  attenuate,  delle  correnti  ad  alta  frequenza,  ed  hanno  quindi 
le  stesse  indicazioni. 

6.*  L' elettrolisi  medicamentosa ,  denominata  anche  elettroio- 
nizzazione,  cataforesi,  bi-elettrolisi  {Foveau  de  Courmelles),  che 
consiste  nel  far  penetrare  i  medicamenti  nell'  organismo  per  la 
via  elettrolitica,  sembra  avere  un  brillante  avvenire. 

In  due  soli  casi ,  in  cui  il  Prof.  Robin  ne  ha  potuto  seguire 
r  applicazione,  ha  prodotto  risultati  assai  incoraggianti.  Essa 
spiega  un'azione  risolutiva  sulle  formazioni  periarticolari  sclero- 
fiche,  e  sulle  anchilosi. 

La  sua  tecnica  non  presenta  nulla  d'insormontabile  per  il  me- 
dico pratico,  ma  vai  meglio  far  ricorso  ad  uno  specialista.  S.  Leduc 
ha  introdotto  nei  tessuti  il  ione  iodo  mercè  una  soluzione  di 
ioduro  di  potassio.  Il  Prof.  Robin  proporrebbe  di  tentare  in  sè- 
guito i  ioni  calcio  e  magnesio,  in  vista  della  modificazione  ossea. 

7.**  La  termoterapia,  consistente  in  bagni  di  aria  secca  riscal- 
data da  120  a  170'C.,  sembra  che  agisca  sopratutto  suU'elemento 
dolore.  Ma  il  Prof.  Robin  l'ha  trovata  inefficace  contro  la  po- 
liartrite stessa. 

8.*  Per  ciò  che  riguarda  la  fototerapia  e  Velioterapia ,  esse 
agiscono  in  un  modo  troppo  incerto  perchè  si  possa  sistematiz- 
zarne l'uso,  che  dev'essere  riserbato  a  casi  eccezionali.  La  stèssa 
radioterapia  non  ha  ancora  realizzato  le  promesse,  di  cui  sembra 
ricca. 

9.*  Ben  altro  è  il  valore  dei  bagni  di  vapori  terebiniinalL 
Il  Prof.  Robin  li  ha  sistematicamente  adoperati  in  un  gran  nu- 
mero di  casi,  e  molte  volte  con  relativo  successo,  come  Taumento 
della  diuresi,  la  diminuzione  o  la  scomparsa  dei  dolori,  lo  sgon- 
flore  delle  articolazioni  con  miglioria  dei  movimenti.  Sventura- 
tamente gli  apparecchi  portatili,  in  cui  si  adopera  1'  essenza  di 
trementina,  la  quale  viene  nebulizzata  e  tra^poi'tata  da  una  forte 
corrente  di  vapor  d'acqua,  presentano  pericoli  di  esplosione.  Perciò 
è  da  consigliare  agli  ammalati,  che  si  trovano  ancora  nella  pos- 
sibilità di  farlo ,  di  assoggettarsi  a  questa  cura  in  uno  stabili- 
liiento  speciale. 
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Merita  una  parola  a  parte  la  cura  sintomatica  delle  crisi  do- 
lorose, le  quali  possono  sempre  yenire  alleviate.  Le  cure  generali 
e  locali,  innanzi  esposte,  hanno  già  per  effetto  di  diminuirne  le 
cause  dì  frequenza  e  di  intensità.  Ma,  quando  le  crisi  dolorose  si 
producono,  occorre  che  il  pratico  sia  ben  preparato  a  combatterle. 

Il  miglior  farmaco  è  Yaspirina,  che  si  somministra  in  cartine 
di  50  centigr.  Tuna,  non  già  in  un  modo  sistematico  per  preve- 
nire il  dolore,  ma  al  momento,  in  cui  esso  incomincia  a  mani- 
festarsi. Nei  casi,  in  cui  questa  somministrazione  dev'essere  con- 
tinuata per  assai  lungo  tempo ,  non  bisogna  mai  sorpassare  ,  al 
massimo,  tre  cartine  nelle  24  ore,  sopratutto  a  causa  dei  disturbi 
gastrici,  che  questa  sostanza  cosi  sovente  produce. 

Il  piramidone,  alla  dose  di  30  centigr.  in  cartine,  potrà  essere 
sostituito  all'aspirina,  quando  questa  non  risponde  più,  o  quando 
provoca  disturbi  gastrici.  Il  prof.  Robin  preferisce  il  piramidone 
air  antipirina ,  non  solo  perchè  esso  riesce  più  efficace  in  dose 
minore,  ma  anche  perchè,  lungi  dal  diminuire  la  diuresi,  Turea 
e  l'attività  epatica,  come  fa  Tantipirina,  tende  invece  ad  aumen- 
tarle. Il  grande  inconveniente  del  piramidone  consiste  nel  poter 
provocare  profusi  sudori.  Vi  si  rimedia  con  l'uso  del  canforato 
acido  di  piramidone,  in  una  cartina  di  40  centigr.  Nel  caso  che 
anche  questo  farmaco  provoca  sudore,  vale  meglio  di  rinunziarvi. 

Il  solfato  di  chinina  od  il  bicloridrato  di  chinina,  alla  dose 
di  30  a  40  centigr.  in  cartine,  riescono  talvolta  efficaci,  anche 
quando  gli  agenti  innanzi  ricordati  falliscono  allo  scopo. 

Infine,  quando  le  crisi  dolorose  sopravvengono  nella  sera,  potrà 
talvolta  riuscire  vantaggioso  combatterle  con  una  cartina  di  25 
a  50  centigr.  di  polvere  di  Dower ,  che  spiega  in  pari  tempo 
azione  analgesica  ed  ipnotica. 


La  cura  idro-minerale  per  la  poliartrite  deformante  forma  uno 
dei  capitoli  più  importanti  nei  trattati  d'idroiatria.  Un  numero 
considerevole  di  stazioni  sono  preconizzate  per  questa  malattia,  ma 
occorrerebbe  lungo  spazio  per  passarle  tutte  in  rivista  e  fissarne 
il  valore.  Il  Prof.  Robin  ne  ricorda  alcune,  delle  quali  ha  perso- 
nale esperienza,  e  ne  determina  le  indicazioni  precise. 

Bourbon-l'Archamboult,  stazione  termale  cloru rata-sodica,  bi- 
carbonata  mista,  bromo-iodurata,  molto  leggermente  arsenicale, 
conviene  nella  grande  maggioranza  dei  casi,  ed  anche  ai  nevro- 
patici,  agli  individui  eccitabili,  ed  a  quelli  che  hanno  dei  dolori, 
purché  però  sia  cessato  ogni  processo  infiammatorio. 

Bourbon-Lancy,  stazione  termale  cloruratasodica,  bicarbonata 
mista,  leggermente  iodurata  ed  arsenicale,  risponde  per  gli  stessi 
casi,  e  si  può  quasi  indifferentemente  scegliere  fra  le  due  cure, 
riserbando  però  Bourbon-rArchambault  per  i  pazienti  più  irritabili. 
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6ourbon-le  Bains,  stazione  termale  clorarata-sodica ,  bromo- 
li  tinica,  leggermente  arsenicale,  possiede  proprietà  stimolanti  e 
risolutive.  Essa  è  indicata  per  i  pazienti  più  avanzati,  torpidi  e 
senza  dolori. 

Barèges,  stazione  monosolforata-sodica,  silicata  e  leggermente 
arsenicale,  è  indicata  nei  casi  più  inveterati,  non  influenzati  dalle 
acque  di  Bourbon-les-Bains.  L' azione  ne  è  assai  energica  e  ri- 
sveglia manifestazioni  dolorose;  sicché  bisogna  guardarsi  dallo 
inviare  in  questa  stazione  gli  ammalati  che  soffrono  ancora,  an- 
corché le  sofferenze  si  manifestino  a  lunghi  intervalli.  Barèges 
spiega  sulla  nutrizione  ossea  e  sull'assimilazione  del  calcio  un'a- 
zione spiccatissima,  che  è  stata  ben  messa  in  evidenza,  clinicamente, 
dal  D.r  Grimaud,  e  chimicamente,  da  Ghathelinau.  L'azione  delle 
acque  di  Barèges  si  accoppia  ad  una  cura  di  altitudine  di  1250 
metri. 

Con  queste  quattro  stazioni  si  possono  soddisfare  la  maggior 
parte  delle  indicazioni  ordinarie  della  pratica  (1). 

Bisogna,  dunque,  consigliare  una  di  queste  cure,  che  si  farà 
verso  la  fine,  di  Giugno  e  che  sarà  seguita  da  un  lungo  periodo 
di  riposo  in  un  clima  secco,  lungi  dai  corsi  d'acqua  e  dalle  fo- 
reste, in  piena  luce,  in  un  appartamento  facile  ad  essere  aerato 
e  ben  esposto.  Poi,  nell'Ottobre,  si  farà  fare  una  novella  cura, 
questa  volta  risolutiva,  in  una  stazione  di  bagni  di  fango,  come 
Barbotan,  Dax  o  Saint  Amand. 

Perché  l'ammalato  si  possa  recare  a  fare  questa  seconda  cura  con 
le  più  grandi  probabilità  di  miglioria,  è  bene  assoggettarlo  prima 
ad  una  pruova  di  detti  fanghi  a  domicilio.  Essi  sono  facilmente 
trasportabili.  Si  diluiscono  in  una  piccola  quantità  di  acqua  madre 
di  Salies-de-Béarn  o  di  Biarritz,  si  fanno  riscaldare  a  bagno  maria, 
e  si  applicano,  in  forma  di  cataplasmi,  attorno  alle  articolazioni 
ammalate.  Se  essi  provocano  manifestazioni  dolorose,  od  anche, 
se,  dopo  due  settimane,  non  producono  alcun  miglioramento,  per 
quanto  minimo  esso  sia,  è  inutile  di  tentare  la  cura  sul  posto: 
la  si  consiglierà,  invece,  nel  caso  contrario. 

•  • 

L'applicazione  di  questo  trattamento  richiede,  da  parte  del  me- 
dico, molta  cura,  e  da  parte  dell'  ammalato,  molta  pazienza.  I 
risultati  si  producono  lentamente,  ed  occorrono  molti  mesi,  so- 
vente degli  anni,  per  ottenere,  se  non  la  guarigione  totale,  cioè 
la  restitutio  ad  iniegrum,   che  è   quasi    impossibile,   tranne  se 


(1)  Da  noi  non  mancano  ottime  Htazioui  balneari,  indicate  per  la  cura  della 
poliartrite  deformante.  Mi  limito  a  ricordare  fra  tutte  Casamicoiola,  che  pos- 
siede numerose  ed  abbondanti  sorgenti  termo-minerali,  fra  le  quali  primeggia 
quella  di  Gurgitelìo ,  che  ha  una  temperatura  di  60*^  a  65"C.  e  contiene  gram- 
mi 2,797  di  cloruro  di  sodio,  g.  7,587  di  bicarbonato  di  sodio,  altri  bicarbo- 
nati, iodio  e  bromo.  Altre  sorgenti  ,  di  composizione  pressoché  simile  ,  sono 
quelle  di  Còtto  e  Sìnigaìla,  e  quella  delia    Rita,  specialmente   rinomata  i>er  i 
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1  Wfnalato  non  sia  asBOggettato  alla  cupa  fin  dairinizio  deiratfe- 
zione,  almeno  una  piiglioria  talmente  accentuata  da  far  passare 
il  paziente  dallo  stato  di  infermo  doloroso  a  quello  di  individuo 
relatiTamente  valido. 

Osservando  i  tre  ammalati  in  esame,  i  quali  sono  assoggettati 
alla  cura  da  più  di  un  mese,  si  vede  che  il  primo  può  servirsi 
delle  mani  in  una  certa  misura;  il  secondo,  che  fu  trasportato 
ali'  Ospedale  su  di  una  branda,  può  camminare  per  la  sala  ap- 
poggiato a  due  bastoni  ;  il  tereo  può  muovere  i  pugni,  che  prima 
erano  perfettamente  immobilizzati,  e  può  scendere  nel  giardino 
con  r  aiuto  di  un  sol  bastone.  Nella  sala  Axenfeld  ,  una  donna 
di  44  anni,  afi'etta  da  poliartrite  deformante  da  cinque  o  sei  anni, 
con  una  impotenza  funzionale  quasi  assoluta  delle  mani,  dopo  un 
mese  e  mezzo  di  questo  trattamento  era  già  in  gr^do  di  fare  la 
calza.  Nessuno  dei  tre  ammalati  soffre  più  ;  hanno  riacquistato 
l'appetito,  digeriscono  bene  e  sono  aumentati  di  peso. 

Questi  risultati  i^ono  lungi  dall'  essere  indifferenti,  sopi'atutto 
in  presenza  dell'  insuccesso  o  delle  incertezze  della  Terapia  detta 
classica.  Nella  pratica  civile,  in  cui  si  possono  tenere  in  cura  gli 
amc] alati  per  assai  più  lungo  tempo,  i  risultati  sono  ancora  più 
soddisfacenti,  ed  il  Prof.  Robin  ha  osservato  moltissimi  oasi,  nei 
quali  ha  ottenuto  una  vera  guarigione  funzionale,  ed  anche  un'at- 
tenuazione delle  deformazioni  osteo-articolari. 
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GIORNALE  INTERNAZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 

REDATTO    DAL 

Prof.  LUiei  MARAMALDI 


Cura  della  tubercolosi  pulmonare  cronica. 

La  cura  della  tubercolosi  pulmonare  cronica  comprende  innanzi 
tutto  delle  prescrizioni  igieniche  (cura  di  aria  e  cura  di  riposò) 
ed  un  regime  alimentare  particolare.  I  medicamenti  non  sono  in- 
dicati che  per  combattere  i  differenti  sintomi  deiraffezione,  quando 
essi  divengono  molesti  o  si  esagerano  al  punto  da  costituire  delle 
vere  complicanze. 

Courtois-Suffit  e  Tremolières  consacrano  a  questo  argomento 
un  lungo  ed  interessante  articolo  (La  Chnique  —  3  Luglio  1908). 

Igiene.  1.*"—  Cura  di  aria.  Essa  è  fondamentale,  e  dev'essere 
assoluta.  Verrà  fatta  alla  campagna,  lungi  dalla  città,  dagli  ag- 
glomeramenti ,  dalla  polvere.  In  regola  generale ,  non  vi  sono 
climi,  la  cui  scelta  s'imponga:  occorre  semplicemente  aria  pura. 

La  cura  dev*  essere  ininterrotta ,  notte  e  giorno ,  ed  in  ogni 
tempo.  Il  giorno,  sotto  una  tettoia,  al  riparo  del  sole,  del  vento 
e  della  pioggia;  o,  a  rigore,  in  una  camera  vasta,  senza  arazzi 
né  tappeti,  le  cui  finestre  staranno  largamente  aperte.  La  notte, 
in  una  camera  vasta,  sprovvista  di  arazzi  e  tappeti,  la  cui  finestra 
starà  del  tutto  aperta,  eccetto  al  levaraied  al  coricarsi. 

Per  non  raffreddarsi ,  l'ammalato  porterà  una  camicia  di  fla- 
nella, e  al  bisogno  una  maglia;  avrà  delle  coverture  leggiere  e 
calde,  e,  se  è  necessario,  un  globo  di  acqua  calda  ai  piedi. 

L'orientazione  preferibile  per  la  camera  o  per  la  tettoia  è  il  sud, 
con  varianti  tra  Test  e  l'ovest,  secondo  la  stagione  ed  i  paesi. 

La  permanenza  in  una  località  chiusa ,  nei  teatri ,  nei  caffè, 
ed  in  tutti  i  luoghi  polverosi  è  formalmente  interdetta. 

In  mancanza  della  campagna,  si  cercherà  di  attenersi  a  questi 
precetti  il  più  che  sarà  possibile.  Il  sole  dev'essere  evitato,  so- 
pratutto per  i  tubercolotici,  che  sputano  sangue. 

L'ammalalo  non  passeggierà  mai  al  sole  senza  ombrello. 

2.**  Cura  di  riposo.  Contrariamente  alla  comune  credenza,  l'e- 
sercizio non  torna  salutare  al  tubercolotico,  poiché  con  esso  au- 
mentano le  combustioni ,  le  quali  debbono  invece  essere  ridotte 
al  minimum. 

L'affaticamento,  di  qualunque  natura  esso  sia,  psichico  o  fisico, 
gli  esercizi  del  corpo,  specialmente  quelli  del  torace  e  degli  arti 
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superiori,  sono  formalmente  interdetti  ai  tubercolotici.  Soltanto 
le  passeggiate  possono  essere  permesse,  e  saranno  corte,  hXie  a 
passi  lenti,  su  di  un  terreno  piano,  preferilmente  dopo  il  pasto. 

Il  numero  e  la  durata  delle  passeggiate  si  debbono  regolare 
secondo  lo  stato  del  paziento,  prendendo  a  base  la  curva  del  peso 
e  della  temperatura.  Il  dimagrimento  od  il  peso  stazionario  im- 
pongono l'astensione;  l'aumento  lieve,  la  riserva. 

Ogni  tubercolotico  febbricitante  richiede  riposo  assoluto.  Le 
temperature  al  disopra  di  38**C  indicano  febbre.  Di  qui  la  neces- 
sità per  il  paziente  di  misurare  le  temperatura  e  di  registrarla 
in  maniera  da  formare  una  curva  simile  a  quella  del  peso.  A 
principio  bisogna  misurare  la  temperatura  ogni  due  ore:  il  mattino, 
al  risveglio,  poi  alle  10,  a  mezzogiorno,  alle  14,  alle  16,  alle  18  ed  al 
momento  di  coricarsi.  Quando  saranno  state  determinate  le  ore,  in 
cui  la  temperatura  raggiunge  il  massimo,  o  quando  la  malattia 
procede  favorevolmente,  allora  si  potranno  interporre  più  lunghi 
intervalli  ncirapplicazione  del  termometro. 

Il  riposo  sarà  preso  all'aria  aperta,  su  di  una  sedia  lunga,  la 
quale  deve  avere  un  dorso  leggermente  inclinato  indietro  (45**), 
e  presentare  una  curva  corrispondente  alla  piega  delle  ginocchia. 
Sarà  guarnita  di  un  materassino,  di  bracciuoli,  di  cuscini  e  di 
un  piccolo  traversino.  Il  paziente  s*  invilupperà  nelle  coverture 
ed  avrà,  al  bisogno,  un  globo  di  acqua  calda  ai  piedi. 

Per  distrarsi,  il  paziente  può  leggere,  scrivere  un  poco,  occu- 
parsi di  fotografia,  disegnarlo  dipingere.  Sono  permessi  i  giuochi 
poco  riflessivi:  niente  conversazioni  prolungate,  niente  discussioni. 
Le  visite  degli  amici  debbono  essere  rare  e  corte.  Durante  il  pe- 
riodo mestruale ,  le  donne  debbono  serbare  il  riposo  completo. 

Ogni  espettorato  di  sangue  indicherà  riposo  assoluto  ;  niente 
movimenti,  niente  parlare.  Il  paziente  starà  disteso  ed  immobile. 

Le  vesti  saranno  leggiere  e  calde.  Si  raccomanda  moltissimo 
la  flanella:  camicia  di  flanella  giorno  e  notte.  Un  coprispalle  sarà 
la  covertura  di  scella.  Le  calze  saranno  cedevoli  e  calde.  Sono 
da  escludere  i  bagni  troppo  frequenti,  troppo  caldi  o  troppo  lunghi. 
È  permesso  un  bagno  per  settimana,  alla  temper.  di  35**C.,  della 
durata  di  dieci  a  quindici  minuti  ;  eccetto  se  vi  sia  febbre  od 
emottisi.  Il  bagno  sarà  seguito  da  una  buona  frizione.  Le  doccia 
costituiscono  un  prezioso  coadiuvante  della  cura,  perchè  attivano 
la  funzionalità  della  pelle,  determinano  reazione  ed  aerazione 
pulmonare,  ed  abituano  alla  sensazione  di  freddo.  Però  importa 
di  prescriverle  con  precauzione:  la  febbre  e  l'emottisi  le  controin- 
dicano. Le  abluzioni  fredde  si  possono  praticare  nel  seguente  modo: 
rapidamente  l'ammalato,  all'uscire  nudo  dal  letto,  fa  colare  sulle 
sue  spalle,  mercè  due  grosse  spugne,  il  contenuto  di  un  secchio 
di  acqua.  Subito  dopo,  senza  asciugarsi,  si  ravvolge  in  una  co- 
verta di  lana  e  si  rimette  a  letto,  restandovi  fino  a  che  termina 
la  reazione,  la  quale  dura,  generalmente,  da  quindici  a  trenta  mi- 
nuti. Si  potrà,  per  iniziarsi  alla  pratica  ed  abituaci,  incominciare 
con  una  frizione  di  alcool  fatta  rapidamente  su  tutto  il  corpo. 
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I  rapporti  sessuali  debbono  essere,  se  non  interdetti,  almeno 
compiuti  a  lunghi  intervalli. 

Vallatlamento,  nocivo  per  la  madre  o  per  il  poppante ,  sarà 
formalmente  proibito. 

Cura  locale.  La  rivulsione  può  essere  utile,  specie  se  esistono 
dolori  toracici.  Si  consigliano:  i  senapismi  od  i  cataplasmi  se- 
napizzati ,  la  tintura  di  iodo ,  le  punte  di  fuoco  leggiere. 

Hirtz  vanta  lo  compresse  di  Priessnitz,  semplici  tovagliuoli 
immersi  nell'acqua  fredda,  applicati  sul  torace  e  ricoverti  di  uno 
strato  di  ovatta,  lasciandoli  lunpo  tempo  in  sito. 

H.  Mendel,  riprendendo  le  esperienze  di  Rosenberg,  di  Beehag, 
di  Dor  e  Garel,  di  LaJarrige,  di  Lubet-Barbon  ecc.,  preconizza 
*la  cura  locale  della  tubercolosi  pulmonaro  con  le  iniezioni  intra- 
tracheali  di  olio  eucaliptolato.  Con  una  siringa  di  Beehag,  di  3 
cm.  e,  munita  di  una  cannula  curva,  parallela  alla  superficie  della 
lingua,  ed  il  cui  becco,  diretto  in  basso  ed  a  sinistra,  guarda  il 
fondo  del  solco  glosso-opiglottico ,  si  spinge  rapidamente  e  con 
forza,  a  tre  riprese  consecutive,  Folio  eucaliptolato  al  5  •/».  Que- 
sto metodo  attenuerebbe,  in  un  terzo  dei  casi,  i  disturbi  funzio- 
nali e  generali,  e,  nella  metà  dei  casi,  i  segni  stetoscopici. 

Cura  generale.  Si  prescrivono  con  vantaggio  certi  modifica- 
tori  della  nutrizione,  e  quegli  antisettici,  che  si  eliminano  per  la 
mucosa  bronchiale  :  bisogna,  però,  guardarsi  dall'abusarne,  per 
non  complicare  la  tubercolosi   con  una  dispepsia. 

Modificateri  della  nutrizione  —  Olio  di  fegato 
di  merluzzo.  Più  che  un  medicamento,  Tolio  di  fegato  di  mer- 
luzzo è  un  alimento;  se  ne  prescrivono  1-6  cucchiaiate  da  zuppa 
al  giorno,  da  prendere  in  una  o  due  volte,  in  qual  momento  si 
sia.  Si  somministra  assoluto,  o  mescolato  con  la  birra,  associato 
con  liquori  aromatici,  con  acquavite,  ecc. 

Olio  di  fegato  di  merluzzo,    .    (     ana  cm.  e.  quattrocen- 

Acqua  di  calce (        tocinguanta. 

Acqua  di  lauro-ceraso.    .    .         cm.  e.  cento 

Da  una  a  sei  cucchiaiate  da  zuppa  al  giorno. 
Sospendere  la  somministrazione  per  otto  giorni  del  mese. 

Olio  di  fegato  di  merluzzo    .     .     .    .    gr,  seicento 

Torli  di  uova N.  due 

Acqua  di  calce gr.  quattrocento 

Incominciando  con  60-70  gr.,  si  arriva  a  100-150  gr. 

Quando  vi  è  intolleranza,  si  può  dare  Tolio  raffreddato,  ovvero 
diminuirne  la  dose.  L'aumento  di  volume  del  fegato  segnala  la 
saturazione  deirorganismo. 

Glicerina.  —  Meno  utile  dell'olio  di  fegato  di  merluzzo,  non 
deve  sorpassare  la  dose  di  40  gr.  prò  die,  in  due  o  tre   volte  : 

Glicerina  neutra  e  pura gr.  quaranta 

Cognac  o  rhum »     dieci     ^ 

Essenza  di  menta goccia  Mna^OOgle 
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Arsenico. — Esso  stimola  Temopoìesi,  aumenta  Tappetito,  accre- 
sce il  peso  del  corpo  e  favorisce  la  nutrizione.  Se  ne  avvantaggiano 
i  tubercolotici  incipienti  od  in  via  di  guarigione:  quelli  che  hanno 
febbre,  emottisi  o  diarrea  sopportano  male  questo  medicamento. 

Granuli  di  Dioscoride:  2  al  giorno,  all'inizio,  aumentando  pro- 
gressivamente fino  a  6,  8  o  10  prò  die. 

Liqiurre  di  Fowler:  10-20  gocce  al  giorno,  col  pasto. 

Si  sono  inoltre  vantate  molte  preparazioni,  il  cui  principale 
costituente  è  il  guaiacolo  od  il  creosoto:  cacodilato,  fosfato  o  ben- 
zoato  di  guaiacolo,  fosfato  di  creosoto  ecc. 

Zomoterapia.  -—  La  carne  cruda  sarebbe,  per  C.  Richet,  non 
solo  un  alimento  ed  un  medicamento,  ma  anche  un  agente  spe- 
cifico della  tubercolosi,  alla  condizione  che  sia  presa  in  quantità- 
suflSciente.  Si  somministrerà,  una  mezz  ora  prima  dei  due  princi- 
pali pasti,  in  brodo  sgrassato  e  quasi  freddo,  una  dose  di  carne 
di  bue  cruda,  sgrassata  e  ridotta  in  fine  polpa.  Questa  dose  varia, 
secondo  le  prescrizioni  del  medico,  da  150  a  400  gram.  per  ciascun 
pasto.  In  caso  di  ripugnanza  per  la  carne,  si  potrà  far  uso  del 
succo  muscolare  di  Richet,  che  si  prepara  nel  seguente  modo: 
si  prendono  da  500  gr.  a  3  chilogr.  di  carne  di  bue  fresca,  sgras- 
sata e  pestata;  si  fa  macerare  per  due  ore  nel  quinto  del  suo 
peso  di  acqua  bollita  fredda,  e  si  sottopone  il  tutto,  ravvolto  in 
tela,  all'azione  di  un  pressoio,  dando  un  giro  alla  manovella  di 
cinque  in  cinque  minuti.  Si  otterrà  cosi  una  quantità  di  succo 
eguale  ai  due  quinti  della  carne  adoperata. 

Questo  succo  si  somministra,  appena  preparato,  una  mezz*  ora 
prima  dei  pasti,  aggiungendo  un  po'  di  sale,  od  un  pò*  di  sciroppo  di 
granatina  (per  i  bambini).  Fare,  al  bisogno,  due  operazioni  al 
giorno,  perchè  il  succo  si  altera  rapidamente,  specie  col  caldo. 

Cacodilato  di  sodio.  —  Per  iniezioni  ipodermiche  ,  5  centigr. 
al  giorno;  10  centigr.,  secondo  Lyon:  per  i  bambini  1  centigr. 
per  ogni  anno  di  età,  a  partire  da  2  anni. 

Arrenale  (metilarsinato  disodico).  —  Per  bocca,  alla  dose  di  2 
a  5  centigr.  al  giorno: 

Metilarsinato  disodico             .    centigr.  sessanta 
Acqua  distillata gr.  trecènto 

Una  cucchiaiata  da  zuppa  contiene  2  centigr.  di  farmaco. 

Ovvero  si  somministra  per  iniezioni  ipodermiche. 

La  cura  arsenicale  dev'essere  sempre  intermittente:  si  utilizze- 
ranno alternativamente,  per  otto  giorni,  l'arsenico  ed  i  fosfati, 
l'olio  di  fegato  di  merluzzo  ecc. 

Fosfati  —  Fosfato  di  calcio,  solubile,  alla  dose  di  50  centigr. 
a  2  gr.,  in  soluzione,  in  uno  sciroppo  o  nel   vino. 

Latto  0  clorido'fbsfato  di  calcio    -         .    gr.  dieci 
Acqua  distillata »  trecento 

Due  a  tre  cucchiaiate  da  zuppa  al  giorno,     r-^         i 
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Fosfato  di  sodio gr.  sei 

Fosfato  di  potassio >    tre 

Vino  di  Banyuls »     duecento 

Sciroppo  di  cortecce  di  arance  amare  .      »    sessanta 

Un  bicchierino  da  liquore  alla  fine  di  ciascun  pasto. 

Olio  di  fegato  di  merluzzo  .     .    ,    gr,  cinquecento 

Creosoto  di  faggio »     quindici 

Olio  fosforato  al  lOOff"  .     .    .     .     >     trenta 

Una  cucchiaiata  da  zuppa  a  ciascun  pasto. 

0  meglio  ancora  si  adopera  il  fosforo  organico:  lecitina,  acido 
nucleioico,  sotto  forma  di  nucleinato  di  sodio  ecc. 

Tannino.  In  pozione,  pillole  o  cartine,  alla  dose  di  25  centi- 
gr.  a  2  gr.  al  giorno. 

Tannino  all'alcool gr.  venti 

Glicerina »    centocinquanta 

Alcool »     cinquanta 

Vino  di  Banyuls   .......  »     ottocento 

Un  bicchierino  da  marsala  dopo  ciascun  pasto. 
Glicerofosfaio  di  calcio gr.  trecento 

SSri.cw  ;  :  :  :  :  I  <-«!"•■«»"• 

Per  un  cachet.  Prenderne  due  a  pranzo. 

Ovvero  sotto  forma  di  sciroppo  iodo-tannico,  semplice,  od  as- 
sociato con  un  preparato  di  fosforo  e  di  arsenico: 

Sciroppo  iodo^tannico gr.  trecento 

Bifosfato  di  calcio »     venti 

Soluzione  di  Pearson »     dieci 

Una  cucchiaiata  da  zuppa  a  ciascun  pasto. 

Antisettici.  —  Quelli  che  si  eliminano  per  i  bronchi  agi- 
scono più  sulle  infezioni  secondarie  che  sulla  tubercolosi  stessa. 

Creosoto,  solo,  od  associato  con  fosfato  di  calcio,  con  arseniato 
di  sodio  ecc.,  sotto  forma  di  pillole,  e  sopratutto  in  soluzione 
oleosa  e  per  clistere. 

Creosoto  di  faggio.     , centigr.  dieci 

Fosfato  di  calcio »        cinque 

Polvere  di  sapone.    ......  >        dieci 

Per  una  pillola.  Da  6  a  10. 

Creosoto  di  faggio   .......    gr.  quindici 

Olio  di  fegato  di  merluzzo    .     .    .     .     Q.  B.  per  1  litro 

Lue  a  tre  cucchiaiate  da  zuppa  al  giorno.    DigtizedbyGoogle 
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Olio  di  ulive cm.  e.  trecento 

Creosoto  puro ^gr.  trenta 

Laudano  del  Sydenham p    tre 

Metterne  due  cucchiaiate  da  zuppa  in  un  bicchiere  di  acqua 
tiepida  ed  emulsionare  con  un  giallo  d'uovo:  per  un  clistere. 

Si  può  adoperare  anche  il   creosotale  (carbonaio  di  creosoto), 
meno  caustico  del  creosoto. 

Creosotale gr,  quattordici 

Olio  di  fegato  di  merluzzo  ...»    centosessanta 
La  una  a  quattro  cucchiaiate  da  zuppa  al  giorno. 

Laudano  del  Sydenham    ....    gocce  cinque 

Creosotale gr,  cinque 

Giallo  di  uovo N,""  uno 

Acqua  calda gr.  centocinquanta 

Per  clistere  —  Uno  la  mattina  ed  uno  la  sera. 

Il  guaiacolo ,  principale  costituente  del  creosoto,    può   essere 
somministrato  in  pillole,  cachets,  soluzioni  oleose,  o  per  clisteri. 

Guaiacolo  cristatlizzato centigr.  dieci 

Acido  tannico /  .. 

Estratto  di  china  .     .....     ,  [ana  centi ff.  cinque 

Per  una  pillola:  da  8  a  10  al  giorno. 


Guaiacolo  cristallizzato centigr,  trenta 

Fosfato  tricalcico »         cinquanta 

Per  un  cachet:  tre  al  giorno. 

Guaiacolo  cristallizzato gr.  dieci 

Olio  di  fegato  di  merluzzo litro  uno 

Due  a  quattro  cucchiaiate  da  zuppa  al  giorno. 

Guaiacolo  cristallizzato )  „   ^ 

Olio  di  mandorle  dolce  sterilizzato  a  ISO"*    ) 

Quaranta  a  cinquanta  gocce  in  100  gr,  di  latte  tiepido^  per 
un  clistere  quotidiano,  , 

Vaccinazione  e  sieroterapi  a  nel  1  a  cu  ra  della 
tubercolosi  pulmonare.  —  Sono  stati,  da  alcuni  anni,  pre- 
conizzati molti  vaccini  e  sieri  antitubercolari,  di  cui  però  nessuno 
ha  fatto  le  sue  pruove.  1  più  recenti  ed  anche  i  più  incorag- 
gianti tentativi  sono  costituiti  :  dalla  vaccinazione  con  Tìngestione 
di  bacilli  tubercolari  attenuati  (Calmette  eGuérin,  Roux  e  Vallèe); 
dalla  tubercolina  di  Behring;  dal  siero  anti  tu  percolare  di  Lanne- 
longue,  Achard  e  Gaillard.  Questi  diversi  prodotti  non  sono  stati 
sperimentati  che  negli  animali.  Lemoine  e  G  rard  hanno  recente- 
mente preconizzato  la  cura  della  tubercolosi  con  l'estratto  di  bile 
0  paratoxina  :  questa  cura  avrebbe  loro  dato  eceell^i  risultati. 
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Triboulet,  avendo  notato  rìnfluenza  del  debilitamento  epatico 
sulla  genesi  di  certe  tubercolosi,  specialmente  negli  adulti  robusti 
del  tipo  artrìtico,  ha  preconizzato  Tipoterapia  epatica  sotto  forma 
di  liquore  epatico ,  di  cui  ciascuna  cucchiaiata  da  zuppa  corri- 
sponde a  50  gr.  di  fegato,  ma  egli  pensa  che  questa  medicazione 
sia  da  limitarsi  alle  cosi  dette  tubercolosi  artritiche. 

Cura  dei  sintomi  e  delle  complicanze — Febbre. — La 
cura  di  aria  ed  il  riposo  prolungato  bastano  a  fare  scomparire 
la  febbre  dei  tubercolotici,  quando  però  non  si  tratta  di  pazienti 
affetti  da  caverne  o  da  tubercolosi  a  rapido  decorso.  Se  la  febbre 
è  prolungata,  continua,  o  piuttosto,  remittente,  riesce  utile  di  com- 
batterla artificialmente.  Si  prescriverà  in  tali  casi: 

Vanlipirina  (75  centigr.  ad  1  gr.,  in  un  cachet,  con  un  pò  di 
bicarbonato  di  sodio ,  o  in  pò  d'acqua  di  Vichy ,  due  o  tre  ore 
prima  dell'accesso);  Vantifebbrina  (25  centig.);  la  fenacetina 
(.^0  a  40  centigr.  per  cachet)\  il  canforato  di  piramidone  (30 
contigr.  per  cachet:  2  o  3  cachet  aJ  giorno);  V aspirina  (1  a  3 
gr.);  la  criogenina  (50  centigr.  al  1  gr.  con  10  centigr.  di  caffeina).' 

Le  lozioni  fresche  producono  una  sensazione  di  benessere. 

L'  alcool  dev*  essere  raccomandato  a  piccole  dosi.  Jaccoud  ha 
molto  vantato  la  seguente  pozione  : 

Vino  rosso gr.    cento 

Cognac  >     quaranta 

Sciroppo  di  cortecce  di  arance  amare.    .      »     trenta 

Tintura  di  cannella »     otto 

Estratto  di  china ^    tre 

Da  bere  nelle  84  ore,  a  bicchierini  da  marsala. 

Se  gli  accessi  febbrili  si  accompagnano  con  manifestazioni  con- 
gestive,  torna  utile,  per  i  pazienti  vigorosi,  il  tartaro  stibiato: 

Tartaro  stibiato centigr.  cinque 

Estratto  di  liquirizia q.  b. 

Tre  a  quattro  pillole  al  giorno. 

Ovvero  l'ipecacuana: 

Sciroppo  di  trementina \ 

Sciroppo  di  tolù >  ana  gr.  venti 

Sciroppo  d'ipecacuana ) 

Tre  cucchiarini  da  dessert  al  giorno. 

Ovvero  la  polvere  di  Dower  (50  a  60  centigr.),  assoluta,  od 
associata  con  bromidrato  o  cloridrato  di  chinina. 

Dolori.  Punte  di  fuoco,  rivulsivi  diversi,  ecc.  Applicazione, 
loco  dolenti,  di  collodion  elastico  o  pennellazioni  di  guaiacolo: 

Guaiacolo gr.  due 

Tintura  di  iodo i  ^*,^  ^^         /• 

Glicerina \  ana  gr.  venti 

Fare  pennellazioni  una  o  due  volte  al  giorno.  ^         t 
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Ovvero  applicazioni  di  compresse  di  Priessnitz. 
Internamente,  somministrare  fenacetina,  esalgina ,  aspirina  , 
e  sopratutto  canforato  di  piramidone  (30  centigr.) 

Sudori.  Se  sono  moderati,  bisogna  rispettarli;  se  per  la  loro 
abbondanza  &  persistenza  impediscono  al  paziente  ogni  riposo,  si 
deve  combatterli  con  Vagarico  bianco,  con  l'ergotina,  Voppio  , 
la  salviay  V atropina: 

Agarico  bianco  polverato    .     .    centigr.  quaranta 

Fosfato  di  calcio »        sessanta 

Polvere  di  oppio »        due 

Per  un  cachet:  prenderne  12  al  giorno, 

Ergotinina centigr.  uno 

Acido  lattico »         due 

Acqua  distillata  boiata »  q.  b, 

per  fare,  dopo  raffreddamento,  il  volume  di  10  cm.  e.  Iniet- 
tare ipodermicamente  una  siringa  di  Pravaz, 

Foglie  di  salvia  officinale,    .     .     .    gr,  dieci 
Acqua  distillata .      »    cento 

Fare  infuso.  Prendono  in  una  sola  volta,  dopo  raffreddato. 

Estremità  fiorite  di  salvia  officinale.     .     .     gr.  dieci 
Acquavite  vecchia >    cinquanta 

Fare  macerare.  Trenta  a  cinquanta  gocce  prima  dell'accesso. 

Solfato  di  atropina.     .     .     .     centigr.  cinque 
Miete  e  polvere  di  altea  .     .    q.  b. 

per  fare  100  pillole.  Una  la  sera  :   dose  massima  4  pillole 

Se  esistono  disturbi  digestivi ,  si  somministrerà  il  solfato  di 
atropina  per  iniezioni-  ipodermiche  (\2  -—  1  milligr.). 

(coniinva) 
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GIORNALE  INTERNUZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 

REDATTO    DAL 

Prof-  LUIGI  MARAMALDI 


Cura  della  tubercolosi  pulmonare  cronica* 


(Continuaz.  e  fine   Fedi  Fase,  precedente) 


Emottisi.  —  Riposo  e  silenzio  assoluto,  in  aria  pupa  e  non 
calda.  Sopprimere  la  causa  occasionale,  se  si  può  scovrirla  (espo- 
sizione al  sole,  disturbi  digestivi  ecc.)  Fare  pediluvi  caldissimi  e 
senapizzati  :  applicare  ventose  secche,  senapismi,  compresse  tere- 
bintinate  o  ctoroformiche  ;  escludere  i  vescicanti  e  le  punte  di 
fuoco. 

Se  l'emottisi  ò  molto  profusa,  procedere  alla  legatura  dei  quattro 
arti,  alla  loro  radice. 

Cura  medicamentosa.  Ergotina:  1  o  2  cm.  e.  al  giorno,  per 
iniezioni  ipodermiche,  ovvero  segala  cornuta  associata  con  la 
chinina: 

Polvere  fresca  di  segala  cornuta,    .     .    eentigr.  venti 
Solfalo  di  chinina >       dieci 

Per  una  cartina.  Prenderne  una  ogni  mezz'ora  fino  a  che 
non  si  ottenga  V effetto. 

Adrenalina-,  una  o  due  iniezioni  di  y^  milligr. 
Hamamelis  virginica:  in  forma  di  tintura,  20  a  30  gocce  prò 
die,  per  quindici  giorni  ed  anche  più. 
Acido  gallico,  alla  dose  di  75  eentigr.  ad  1  gr.  nelle  24  ore. 
Cloruro  di  calcio,  da  tre  a  quattro  gmmmi  nelle  24  ore: 

Cloruro  di  calcio gr.  quattro 

Sciroppo  di  oppio    ....      »    trenta 
Idrolato  di  tiglio >   centoventi 

Inalazioni  di  nitrito  di  amile  —  Soulier,  Pie  e  Petitjean  pre- 
scrivono l'inalazione  alla  dose  di  otto  gocce.  Contro  le  minac- 
cianti  emorragie,  iniezioni  di  50  a  150  cm.  e.  di  siero  gelatinoso, 
accuratamente  sterilizzato  all'autoclave  :  ^  ^.^^^  ^  GooqIc 
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Gelatina  (diligentemente  sterilizzata  a  120).  gr.  quindici 

Acqua  distillata >  mille 

Sale  marino »  sette 

Iniettare  da  20  a  25  cm.  e,  ripetendo  la  iniezione  due  o 
tre  volte  prò  die,  per  due  o  tre  giorni  consecutivi. 

Tosse.  La  tosse  può  essere  regolarizzata  e  risparmiata.  Evitare 
la  tosse  inutile,  che  non  produce  l'espulsione  di  espettorato.  Per 
ciò,  bisogna  resistere  al  titillamento  della  gola,  sia  con  uno  sforzo 
di  V(il!>ntà,  sia,  al  bisogno,  con  un  sorso  d'acqua  o  con  un  far- 
maco calmante  (pillole  di  oppio  di  1  centigr.).  Questa  educazione, 
siljbastanza  diflScile,  è  possibile  acquistarla,  se  si  vuole  ferma- 
monte.  Quando  si  sente  l' espettorato  alla  laringe ,  con  un  solo 
colpo  ili  tosse  lo  si  porta  nella  bocca. 

La  (osse  emetizzante  dev'essere  curata ,  poiché  essa  accelera 
grandemente  la  cachessia. 

Gli  ammalati  tossiscono,  perchè  hanno  mangiato,  e  vomitano, 
perchè  tossiscono  (Marfan).  Per  impedire  il  riflesso  a  punto  di 
fkartonza  gastrica,  bisogna  esercitare  sullo  stomaco  una  specie  di 
anestosìa  o  di  rivulsione  preventiva. 

Vi  si  perviene  con  parecchi  mezzi: 

Dopo  il  pasto,  prima  che  incominci  l'accesso  di  tosse,  ingc- 
Tire  dei  pezzettini  di  ghiaccio;  o  prendere  dell'  acqua  cloro- 
fùì^nica,  alla  dose  di  4  a  6  cucchiaiate  da  zuppa  al  giorno,  di- 
luit(3  in  una  quantità  eguale  di  acqua  ordinaria  o  di  un'acqua 
minerale  indifferente  ;  ovvero  adoperare  V  acqua  bromofbrmica 
satura,  presa  come  l'acqua  cloroformica;  o  servirsi  della  seguente 
preparazione: 

Mentolo centigr.  dieci  a  venticinque 

Oiuleppe  gommoso,    gr.  centocinquanta 

Due  o  tre  cucchiaiate  da  zuppa  dopo  i  pasti;  agitare  bene 
il  recipiente,  prima  di  servirsene. 

So  con  questi  mezzi  non  si  raggiunge  lo  scopo,  bisogna  ricor- 
rere alla  morfina  ed  alla  cocaina: 

Ctorklrato  di  morfina (  .       ^. 

Cluridrato  di  cocaina ^  «*  i*  .^  i,»y  .        f^u^ 

Acqua gr.  centocinquanta 

Due  a  tre  cucchiarini  da  caffé  dopo  ciascun  pasto. 

K  l)one  tener  presente  che  questi  alcaloidi  debbono  adoperarsi 
come  ultima  risorsa,  poiché  essi  diminuiscono  l'appetito,  cosi  utile 
al  tubercolotico,  ed  aggravano  la  dispepsia,  la  quale  è  frequen- 
tissima nei  casi  di  tosse  emetizzante.  È  evidente  che  la  irrita- 
zìùììQ  ilello  stomaco  predispone  ai  vomiti  provocati  dalla  tosse 
stizzosa.  Infatti  vomiti  e  tosse  emetizzante  scompariscono  talvolta 
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dopo  che  si  stabilisce  un  regime  alimentare  appropriato,  senza 
il  sussidio  di  alcuna  medicazione. 

Disturbi  gastrici.  Anoressia.  Si  adoperano  specialmente 
le  seguenti  quattro  prescrizioni: 

1.*  Metavanadato  di  sodio.    .    .    centigr.  tre 

Acqua  distillala gr,  centocinqitanta 

Una  cucchiaiata  da  zuppa  una  mezz'ora  prima  dei  pasti. 

L'uso  di  questo  medicamento  non  dev'essere  prolungato  per  più 
di  cinque  o  sei  giorni. 

2.**  Persol/ato  di  sodio gr.  due 

Acqua  distillata >    trecento 

Da  adoperarsi  allo  stesso  modo  del  metavanadato. 

3."  L'elisir  di  GendHn  (carbonato  di  potassio  associato  con 
un  estratto  di  piante  aromatiche):  un  cucchiarino  da  caffè  prima 
dei  pasti,  in  un  po'  d'acqua  di  Vichy. 

4.*  La  macerazione  di  quassia,  che  si  prepara  con  2  gr.  di 
droga  in  un  bicchiere  d'acqua.  Si  mette  a  macerare  la  sera,  e  si 
prende  all'indomani,  al  levarsi. 

Disfagia  (per  ulcerazioni  ed  infiltrazioni  tubercolari  dell'epi- 
glottide, delle  pliche  ariepiglottiche  e  delle  aritenoìdi,  del  velo 
pendolo  palatino). 

Pennellazioni  loco  dolenti,  mercè  un'asta  di  legno  guarnita  ad 
un  estremo  di  ovatta,  con  una  soluzione  di  cocaina  e  di  morfina: 

Cloridrato  di  cocaina centigr.  trenta 

Cloridrato  di  morfina »        cinque 

Acqua  distillata gr,  cinque 

Glicerina »    quindici 

InsuiBazioni  di  polveri  alla  cocaina,  alla  morfina,  di  ortoformio, 
di  anestesina  ecc. 

Cloridrato  di  cocaina centigr.  uno 

Cloridrato  di  morfina »        mezzo 

Zucchero  di  latte  polverato  ...         »        dieci 

Orto  formio i  .. 

Zucchero  di  lalie  polverato    .    .     »  '^''^  ^^«'^i'^-  '^«««^ 

Da  insufflare  nel  laringe  mercè  un  insuffiatore  od  un  tubo 
di  Leduc. 

Spiegano  un'azione  calmante  anche  le  iniezioni  intralaringee 
di  olio  mentolato  al  50**,  ma  il  mentolo  è  abbastanza  irritante. 

Si  adoperano  infine  i  calmanti  generali:  esalgina  in  soluzione, 
iniezioni  ipodermiche  di  morfina  ecc. 
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Quando  i  vomiti  non  sono  provocati  dalla  tosse ,  si  può  pre- 
scrivere la  tintura  di  lichene ,  in  dose  di  dieci ,  venti ,  trenta 
^ucoe  prima  dei  pasti. 

Ovvero  adottare  la  prescrizione  del  Prof.  A.  Robin: 


Picrotoxina i  a- 

»  anacenttg,  cinque 


Cloridrato  di  morfina 
Solfato  di  atropina 
Ergotina    .     .     ,     .     . 
Acqua  di  lauroceraso. 


centigr.  uno 
gr.  uno 
V    dieci 


Da  cinque  ad  otto  gocce,  dieci  minuti  prima  dei  pasti. 

L'iperstenia  gastrica  sarà  combattuta  con  i  sedativi;  l'ipostenia 
con  gii  stimolanti.  Fare  anche  la  cura,  se  occorre,  della  gastrite 

cronica. 

Diarrea,  a)  Se  la  diarrea  è  dovuta  ad  un  errore  di  regime, 
bisogna  mettere  il  tubo  digerente  a  riposo  per  15  o  20  ore,  non 
somministrando  altro  che  acqua  di  riso,  alla  quale  si  può  asso 
ci  are,  secondo  Rénon,  la  decozione  bianca  di  Sydenham: 

Fosfato  tricalcico gr.  due 

Miche  di  pane  di  frumento .     .     .     >     quattro 

Gomma  polverata »     quattro 

Zucchero  bianco »     dodici 

Acqua  di  fiori  di  arancio    .     .     .     >     due 
Acqua  distillata  .     .     .    .  q.  b.  per>    duecento 

Da  prendere  nelle  24  ore  a  cucchiaiate  da  zuppa  od  a  bic- 
chierini da  marsala. 

Inoltre  occorre  sorvegliare  il  regime,  evitando  accuratamente 
rabii?>o  di  carne. 

b)  Se  la  diarrea  è  dovuta  all'enterite  bacillare,  bisogna  insti- 
tuìi^  un'alimentazione  a  base  di  vegetali,  ed  applicare  sul  ventre 
compresse  calde  o  cataplasmi  con  15  a  20  gocce  di  laudano 
di  Sydenham. 

Inoltre,  come  medicamenti,  si  prescrive: 

Tannigeno centigr.  trenta 

/Vr  un  cachet.  Prenderne  tre  al  giorno. 


Estratto  tebaico    .    .    . 
Sotto-nitrato  di  bismuto 
Acqua  di  fiori  di  arancio 
Sciroppo  di  ratania  .    . 
Acqua  di  tiglio      .     .     . 


centigr.  dieci 
gr.  quattro 
»  venticinque 
»  trenta 
>  cento 


Da  prendere  a  cucchiaiate  da  zuppa  nelle  24  ore. 
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mascordio  ,  .    .    )  ^na  gr.  quattro 

Sotto  nitrato  di  bismuto     .     .    .    )         ^    ^ 

Da  farne  16  boli,  che  si  prendono  nel  corso  del  giorno. 

Si  può  somministrare  anche,  secondo  Debove,  la  polvere  di 
talco  ad  alta  dose  (100-200  gr.  al  giorno),  emulsionata  in  un  po' 
d'acqua  od  in  una  tisana;  ovvero  il  bleu  di  metilene: 

Bleu  di  metilene centigr.  dieci 

Zucchero  di  latte     .......        »        venti 

Per  un  cachet.  Da  prenderne  tre  a  quattro  al  giorno. 

Bisognerà  prevenire  l'ammalato  che,  in  seguito  di  questa  som- 
ministrazione, le  urine  saranno  colorate  in  bleu. 

Acqua  ossigenata.  —  Iniezioni  intra-rettali,  mattina  e  sera,  di 
200  a  300  gr.  di  acqua  ossigenata,  a  dus  o  tre  volumi  soltanto, 
e  rigorosamente  neutra. 

Se  le  scariche  alvine  ripetute  e  profuse  hanno  apportato  una 
grande  disidratazione  dell'organismo,  è  utile  di  fare  anche,  nono- 
stante la  temperatura  elevata,  iniezioni  ipodermiche  di  siero  ar- 
tificiale (300  ad  800  gr.  al  giorno)  o  di  siero  marino. 

Regime  alimentar  e. —  La  iperalimentazione  costituisce, 
insieme  con  la  cura  di  aria  e  di  riposo,  uno  dei  principali  ele- 
menti della  cura  antitubercolare.  Il  tubercolotico  deve  iperali- 
mentarsi,  cioè  aggiungere  alla  razione  di  mantenimento  comune 
ad  ogni  individuo  la  razione  di  guarigione. 

Un  ammalato,  che  dimagrisce  o  che  resta  stazionario,  dev'es- 
sere sorvegliato;  un  ammalato,  che  ingrassa,  è  un  ammalato  che 
guarisce.  Ma  importa  di  non  fidarsi  di  un  eccesso  di  iperalimen- 
tazione, che,  dopo  un  aumento  troppo  rapido,  apporterebbe  una 
perdita  per  dispepsia  o  per  altri  disturbi,  e  comprometterebbe 
gli  organi.  Non  si  assimila  bene,  dice  Marfan,  se  non  ciò  che  si 
digerisce  bene. 

La  sola  guida,  quindi,  per  regolare  l'alimentazione  è  la  bilancia. 
Bisogna  pesarsi  regolarmente  ogni  otto  giorni,  sempre  sulla  stessa 
bilancia,  con  Io  stesso  abito,  la  mattina,  dopo  di  essere  stato  alla 
seggetta  e  prima  di  avere  preso  alcun  alimento.  I  risultati  otte- 
nuti permettono  di  formare,  per  poterli  paragonare  fra  loro,  la 
curva  del  peso. 

Pa^ti.  —  I  pasti  saranno  quattro  e  presi  ad  ore  fisse. 

Un  primo  pasto  sarà  composto  di  due  uova,  di  carne  rifredda, 
di  pane,  di  burro  e  cioccolatte,  o  caffè  al  latte,  o  latte. 

Un  secondo  sarà  composto  di  un  antipasto,  di  un  piatto  di  uova, 
di  arrosto,  di  legumi,  di  intermezzi,   di    formaggio,  di  frutta. 

Un  terzo  pasto  sarà  composto  di  pane  con  formaggio,  di  burro, 
o  confetture,  o  latte  od  uova,  secondo  i  gusti. 

Un  quarto  pasto  sarà  composto  di  minestra,  antipasto,  arrosto, 
legumi,  intermezzi,  formaggio,  frutta. 
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Bisogna  che  l'ammalato  mastichi  bene  e  mangi  lentamente.  Egli 
deve  avere  piatti  e  bicchieri  separati. 

Alimenti,  —  Il  regime  del  tubercolotico  non  comporta  (tranne 
indicazioni  speciali  derivanti  da  una  complicanza  qualunque)  che 
due  precetti:  mangiare  molto;  insistere  su  certi  alimenti  dì  scelta. 
L'alimentazione  dev'essere  sana,  abbondante  e  variata,  composta 
di  cibi  nutritivi  ed  appetitosi. 

La  base  del  regime  sarà  costituita  dalle  carni,  dai  grassi,  dal 
latte  0  dalle  uova.  Il  latte  dev'essere  pinoso  sempre  bollito.  Al- 
cuni alimenti  debbono  essere  usati  frequentemente. 

Per  le  carni  si  farà  uso  di  carne  di  beccheria  in  arrosto  san- 
guinolento, di  carne  di  pollo,  di  cervella,  di  fegato,  di  testa  di 
vacca,  di  fegato  grasso,  di  prosciutto. 

Per  i  pesci  si  farà  uso  di  sogliole,  di  lucci,  lime,  ecc.  di  ostriche. 

Per  i  legumi  si  useranno  i  fagiuoli,  le  lenticchie,  i  piselli  a 
puree]  riso,  patate. 

Inoltre  paste  alimentari,  conservo  all'olio  (tonno,  sardine  ecc.), 
burro  e  formaggi,  frutta  cotte,  intermezzi  al  latte  ed  alle  uova, 
minestre  di  farine  di  cereali  associate  con  uova.  Si  daranno  più 
raramente  le  insalate,  gli  erbaggi  crudi,  i  dolciumi. 

Bevande. — Il  tubercolotico  deve  bere  poco:  farà  uso  dì  latte, 
birra  leggiera,  vino  rosso  o  bianco  diluito,  acqua  pura.  Il  latte 
sarà  sempre  bollito.  Evitare  F alcool,  i  liquori,  lo  champagne,  i 
vini  generosi.  Il  caffè  ed  il  tè  sono  permessi,  ma  senza  abusarne. 

Queste  sono  le  regole,  che  debbono  guidare  ralimentazione  dei 
tubercolotici.  In  pratica  si  presentano  tre  casi,  che  Malìbran 
riassume  nel  seguente  modo: 

A.— Perdita  di  appetito  se  nza  dispepsi  a. — Essa 
dipende  dalla  febbre  o  da  uno  stato  nevropatico. 

L'anoressia  febbrile  scomparisce  sovente,  curando  la  febbre,  che 
la  produce.  A.  Robin  e  Briset  consigliano  come  alimentazione: 
sei  torli  di  uova,  20  gr.  di  gelatina,  100  a  150  gr.  di  polpa  di 
carne  cruda  di  montone,  in  tre  dosi,  prese  nel  brodo.  Questa 
quantità  di  cibo  vien  divisa  in  pasti  più  o  meno  numerosi,  se- 
condo la  tolleranza  dell'ammalato.  Si  può  aggiungei*e  un  po'  di 
vino  0  di  alcool  diluito.  In  luogo  del  latte  si  può  consigliare  il 
kefir  0  lo  yoghourt. 

Toulouse  e  Laufer  somministrano  inoltre  60  a  200  gr.  di 
zucchero  nelle  24  oi*e,  per  facilitare  l'utilizzazione  azotata. 

L'inappetenza  di  origine  nervosa  scomparisce  sovente,  quando 
si  perviene  a  risvogliare,  con  una  opportuna  suggestione,  le  sen- 
sazioni gustative  attutite.  Si  può,  per  destare  l'appetito,  dare  i 
piatti  favoriti,  senz'alcuna  restrizione.  Se  non  si  raggiunge  lo 
scopo,  si  adotta  il  regime  dei  febbricitanti  anorettici.  Se  la  ri- 
pulsione è  assoluta,  si  ricorrerà  al  gavage  gastrico,  secondo  il 
metodo  di  Debove. 

B.  Conservazione  dell'appetito  senza  dispep- 
si a.  —  Il  regime  dev'essere  il  più  nutritivo  possibile,  sotto  pic- 
colo volume.  Malibran  consiglia: 

Primo  asciolvere:  olio  di   fegato  di  merluzzo,  se  è   tollerato; 
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due  uova  (o  soltaato  i  torli),  zuppa  farinacea  al  latte,  pane,  burro, 
latte,  miele. 

Colexione:  due  uova,  preparate  a  piacere;  una  forte  porzione 
di  riso,  di  maccheroni,  di  lenticchie,  di  fave  ecc.;  un  solo  piatto 
di  carne,  di  preparazione  varia,  con  gelatina  di  carne  o  carne 
cruda;  una  buona  porzione  dì  formaggio.  È  utile  che  il  piatto 
farinaceo  preceda  il  piatto  di  carne,  altrimenti  il  tubercolotico, 
imbevuto  del  pregiudizio  delle  carni  sanguinolente,  si  rimpinzerà 
dì  prodotti  tossici  e  non  avrà  più  gusto  per  i  farinacei.  Vale 
meglio  cadere  nelTeccesso  opposto.  Come  bevanda:  acqua  pura, 
acqua  e  vino,  latte,  secondo  i  casi. 

Merenda:  ripetizione  del  prinK)  asciolvere,  meno  l'olio  di  fegato 
di  merluzzo  e  le  uova.  Non  farla  se  non  quando  sì  ha  fame. 

Pranzo:  ripetizione  variata  della  colezione. 

C.  Dispepsia.  Ogni  tubercolotico  dispeptico  sarà  alimentato 
come  se  fosse  esclusivamente  dispeptico;  il  suo  regime  sarà  prò* 
porzionato,  per  qualità  e  quantità,  alla  tolleranza  del  tubo  dige- 
rente. S*  ingrassa  con  ciò  che  sì  digerisce  e  non  con  ciò  che  si 
mangia.  Sicché  a*impone  la  cura  diretta  della  gastropatia.  Le  ir- 
ritazioni intempestive  dello  stomaco  debbono  essere  evitate;  bi- 
sogna instituire  un  l'ogime  alimentare,  che  riduca  al  minimum 
r  eccitamento  della  mucosa  gastrica.  Nei  casi  più  intensi ,  con- 
verrà alimentare  il  paziente  con  latte,  minestre  ben  cotte,  fari- 
nate ugualmente  ben  cotte,  uova  a  bere  poco  cotte  ed  anche  di- 
luite nel  latte,  nelle  minestre  o  nelle  farinate.  Più  in  là  puree, 
legumi  verdi  cotti,  frutta  cotte,  pollo  arrostito,  prosciutto  magro 
e  carne  finamente  tritata.  1  pasti  saranno ,  in  regola  generale  , 
assai  frequenti,  poco  copiosi  e  fatti  a  regolari  intervalli. 

I  vomiti  e  la  tosse  emetizzanto  scompariscono,  talvolta,  dopo 
che  si  è  instituito  un  regime  alimentare  appropriato,  senza  che 
vi  sia  bisogno  di  ricorrere  ad  alcuna  medicazione. 

In  tutti  i  casi  bisogna  cercare  di  ottenere  la  regolarità  quoti- 
diana delle  scariche  alvine. 

Cura  della  convalescenza.  Il  tubercolotico  non  può  mantenere 
la  sua  guarigione  se  non  continua  a  serbare  le  stesse  regole  igie- 
niche tenute  nel  corso  della  cura.  Esente  da  febbre,  da  tosse  e 
da  espettorato,  non  può  riprendere  le  sue  occupazioni  professio- 
nali che  a  certe  condizioni.  Deve  evitare  il  sopraffaticamento  in- 
tellettuale ,  la  fatica  fisica ,  gli  esercizi  sportivi ,  la  dimora  in 
luoghi  confinati ,  le  veglie.  Si  deve  coricare  di  buon'  ora  e  non 
levarsi  troppo  j  resto;  deve  dormire  con  le  finestre  aperte.  Deve 
tenere  un'alimentazione  il  più  possibile  sostanziosa. 

Quanto  al  matrimonio,  se  la  guarigione  del  tuberoolotico  si 
mantiene  da  parecchi  mesi,  non  si  saprebbe  interdirlo  sistemati* 
camente.  Ma  bisogna  pensare ,  prima  di  pronunciarsi ,  all'  au- 
mento di  fatica  e  di  preoccupazioni ,  che  il  soggetto  si  crea , 
nonché  ai  rischi,  che  corrono  il  congiunto  e  la  posterità. 

Cura  di  altitudine.  Altra  volta  si  consigliava  ai  tuberco- 
lotici esclusivamente  la  cura  marittima',  oggi  invece  è  in  voga 
la  cura  d'altitudiyìe,  che  si  fa  in  località  di  una  elevazione  su- 


Digitized  by  VjOOQIC 


-  128  - 

periore  a  1200  metri.  Non  si  paò  consigliare  questa  cura  a  tutti 
indistintamente.  Essa  conviene  specialmente  ai  soggetti  giovani, 
esenti  abitualmente  da  febbre ,  con  lesioni  ancora  poco  avan- 
zate. I  pazienti ,  che ,  pur  avendo  lesioni  poco  estese,  sono  pro- 
fondamente tubercolinizzati ,  quelli  affetti  da  tubercolosi  acuta 
o  subacuta,  o  che  hanno  tachicardia,  quelli  che  sono  affetti  da 
arterie-sclerosi,  da  cardiopatie  valvolari,  da  enfisema,  sopportano 
male  le  cure  di  altitudine.  L*  emottisi  non  costituisce  una  con- 
troindicazione assoluta. 

I  neurastenici,  gli  artritici  non  sopportano  bene  il  soggiorno 
in  località  elevate,  se  noi!  nella  stagione  estiva. 

Infine  la  durata  massima  della  cura  al  sanatorio  è  di  sei  mesi. 
Se  è  fatta  d'inverno,  va  dall'ottobre  al  marzo;  se  è  fatta  in  e- 
state,  si  estende  dai  principii  di  luglio  alla  fine  di  settembre. 

Come  Tarla  delle  montagne,  anche  Tarla  marina  torna  utile 
ai  tubercolotici,  perchè  essa  è  pura. 

Vi  sono,  infine,  delle  acque  minerali ,  ohe  giovano  nella  tu- 
bercolosi; secondo  Rénon,  sono  le  acque  solforose  e  le  arsenicali. 

Profilassi.  Soppressione  del  contagio.  Distruzione 
del  bacillo  tubercolare. 

1.**  Misure  da  prendere  contro  il  contagio  per  gli  animali. 

Sorveglianza  amministrativa  delle  carni  di  beccheria.  Per  mag- 
giore precauzione,  non  si  consumeranno  che  le  carni  ben  cotte, 
sopratutto  quando  si  tratta  di  carni  di  bovini.  I  rognoni  ed  il 
fegato  di  maiale  e  sopratutto  di  bue  bisogna  mangiarli  assai  cotti, 
perchè  questi  visceri  sono  molto  frequentemente  tubei'colizzati 
(Debove).  Astenersi  dal  consumare  latte  crudo;  il  latte  dev'essere 
bollito  0  sterilizzato. 

2.*  Misure  da  prendere  contro  il  contagio  per  il  tisico. 

II  tubercolotico  non  deve  espettorare  che  in  una  sputacchiera; 
sputacchiera  da  tasca  per  la  città. ,  sputacchiera  portatile ,  con 
coverchio,  per  la  casa.  In  essa  si  metterà  sempre  un  po'  d'acqua 
addizionata  con  un  antisettico  (formolo,  lisolo  alT  l  per  1000). 
Ogni  sputacchiera  dev'essere  vuotata  e  lavata  con  acqua  bollente 
mattina  e  sera.  La  si  svuota  in  un  recipiente  speciale,  contenente 
acqua  con  bicarbonato  di  sodio  (un  cucchiarino  da  caffè  per  ogni 
litro).  Si  fa  bollire  per  dieci  minuti,  e  poi  si  versa  nel  cesso. 

Gli  uterini  da  toletta  e  da  tavola  debbono  essere  lavati  con 
acqua  bollente.  La  biancheria  sarà  messa  da  parte,  e  la  si  farà 
bollire  per  venti  minuti  in  una  liscivia  di  soda  prima  di  man- 
darla alla  stiratoria. 

Negli  appartamenti:  eliminai'e  alcove,  cortine,  arazzi,  tappeti. 

Non  mai  spazzare  e  spazzolare;  bisogna  pulire  con  un  involto 
umido,  mai  a  secco.  Lasciare  entrare  l'aria  e  la  luce  dappertutto, 
e  sempre.  Per  la  disinfezione,  dirigersi  alla  stazione  municipale. 
In  mancanza  di  questa ,  lavare  con  soluzione  al  sublimato  all'  1 
per  1000.  o  disinfettare  con  aldeide  formica,  ovvero  facendo  bru- 
ciare lo  zolfo,  il  quale  sarà  adoperato  in   mancanza  di  meglio. 
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Valore  terapeutico  delle  tubercoline.  ^'^ 

Storia.  —  Dopo  grimmortali  lavori  di  Pasteur  e  le  ricerche 
scientifiche  di  Villemiii,  la  scoverta  del  bacillo  della  tubercolosi, 
fatta  da  Koch  nel  Maggio  del  1882,  doveva  proiettare  nuova 
luce  sulla  cura  di  questa  malattia,  che  costituisce  il  più  terri- 
bile flagello  dei  tempi  moderni,  facendo  da  se  sola  più  di  tre 
milioni  di  vittime  all'anno  in  tutto  l'universo.  La  scóverta  del- 
l'agente specifico  di  quest'afiezione  doveva,  quindi,  far  uscire  la 
terapia  antitubercolare  dall'  empirismo ,  per  dirigerla  verso  un 
metodo  razionale,  cioè  specifico. 

Pria  ancora  che  Koch  avesse*  scoperto  la  sua  prima  tuberco- 
lina,  già  erano  stati  fatti  timidi  tentativi  in  questa  via. 

Nel  1883 ,  Daremberg ,  prendendo  a  modello  la  vaccinazione 
antirabbica,  rende  tubercolotici  degli  animali,  e  si  serve  del  loro 
midollo  per  vaccinarne  altri,  ma  non  ottiene  alcun  risultato. 

Nel  1885,  Testi  e  Marzi  curano  i  tubercolòtici  con  colture  di 
Bacteritim  iermOy  da  essi  considerato  come  antagonista  del  ba- 
cillo di  Koch. 

Nel  1886,  Cavagnis  inocula  agli  animali  espettorati  tuberco- 
lari trattati  con  soluzioni  feniche  a  titolo  sempre  maggiore. 

Nel  1889,  Grancher  e  Martin  adoperano  colture  attenuate  di 
tubercolosi,  con  le  quali  tentano  di  immunizzare  il  coniglio. 

Nel  1890,  Courmont  e  Dor  cercano  di  isolare  con  la  filtrazione 
i  prodotti  solubili  secreti  dai  bacilli  nelle  colture  liquide,  ser- 
vendosene in  sèguito  per  vaccinare  il  coniglio  :  essi  ne  avrebbero 
ottenuto  buoni  risultati,  ma  Lépine,  ripetendo  a  sua  volta  le  loro 
esperienze,  non  ebbe  alcun  successo. 

Nello  stesso  anno  Richet  ed  Héricourt  tentano  di  vaccinare  il 
coniglio  mercè  colture  di  bacilli  uccisi  con  il  calore  ad  80*. 

In  Italia  Mafl^ucci  sperimentava  anche  le  colture  di  bacilli  at- 
tenuate sia  con  il  riscaldamento  a  70*,  sia  con  l'invecchiamento. 


(1)  QueHto  importautÌHHÌmo  layoro  di  Samuele  Berhneim,  PreHÌdente  dal- 
POi>era  dt*lla  TiibercoloHÌ  iinianii  ,  o  di  P,  Barbier,  Modico  del  DispenRario 
degl'im]»ie|ifati  dello  Posto,  Telej^rafi  e  Telefoni  di  Parigi,  ^  il  rapporto  pre- 
HentAto  ftl  CongresHo  Internazionale  della  TubercoloHi  dì  Washington  (Set- 
tem^re-Ottobr^  1908).  Esso  riaHSUiue  rairabilnionte.  la  questione  dello  tnber- 
coline  e  <lel  l<»ro  valore  terapeutico,  per  cni  mette  conto  di  pubblicarlo  inte- 
gralmente. ^  T 
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Fu  allora  che  il  4  Agosto  1890,  al  Congresso  InterDaziooale 
di  Berlino,  Koch  fece  la  sua  famosa  comunicazione,  in  cui  an- 
nunciò la  scoverta  del  rimedio  specifico  della  tubercolosi.  <  Io 
ora  posseggo — egli  diceva — il  rimedio  ricercato.  Quattro  cavie, 
straoi*dinarìamente  predisposte  alla  tubercolosi,  resistono,  mercè 
questa  sostanza,  alla  inoculazione  del  virus  tubercolare,  e  quelle 
già  affette  da  tubercolosi  avanzata  possono  essere  guarite,  senza 
che  questa  sostanza  abbia  altra  influenza  sull'organismo.  > 

Però  solo  nel  Gennaio  del  1891  Koch  rivelò  la  vera  natura 
del  suo  rimedio  :  si  trattava  di  un  estratto  glicerico  ricavato  da 
colture  pure  dei  bacilli  della  tubercolosi.  Non  appena  fatta  nota, 
immediatamente  la  tubercolina  di  Koch  cominciò  ad  essere  spe- 
rimentata negli  Ospedali  di  tutti  i  paesi.  Si  riconobbe  ben  presto 
che  la  linfa  di  Koch,  lungi  dal  migliorare  lo  stato  degli  amma- 
lati, il  piii  sovente  lo  aggravava:  casi  di  morte  per  generaliz- 
zazione delle  lesioni,  segnalati  da  diversi  osservatori,  e  special- 
mente da  Yirchow ,  fecero  ben  presto  raffreddare  l'entusiasmo 
dei  primi  momenti.  In  presenza  di  casi  disastrosi,  tutti  rinuncia- 
rono alla  tubercolina  di  Koch  come  mezzo  terapeutico;  soltanto 
il  suo  valore  diagnostico  doveva  continuare  ad  essere  utilizzato, 
come  vedremo  or  ora,  specialmente  in  Medicina  veterinaria,  in 
cui  essa  era  chiamata  a  rendere  i  piti  grandi  servigi. 

La  caduta  della  prima  tubercolina  non  doveva  punto  scorag- 
giare lo  scienziato  tedesco.  Attribuendo  egli  gli  accidenti  osservati 
da  alcuni  sperimentatori  alla  presenza  nel  suo  prodotto  di  prìnci- 
pii  tossici,  cercò  in  diversi  modi  di  modificare  il  prodotto  stesso, 
a  fine  di  sbarazzarlo  di  questi  principii  tossici.  In  una  novella 
comunicazione  del  22  Ottobre  1891,  egli  annunciò  avere  ottenuto 
una  tubercolina  tutt*affatto  pura.  È  la  tubercolina  epurata,  che 
egli  ottiene ,  mescolando  la  prima  tubercolina  con  tre  volte  il 
suo  volume  di  alcool;  il  precipitato  viene  lavato  con  alcool  a  60^ 
poi  essiccato  nel  vuoto  a  100^  Ma  Koch  riconobbe  egli  stesso  che 
gli  effetti  ottenuti  con  questa  tubercolina  epurata  non  differivano 
sensibilmente  da  quelli  che  si  ottenevano  con  la  prima. 

Durante  questo  tempo,  altri  sperimentatori  cercavano  a  loro 
volta  di  purificare  la  lin&  di  Koch.  In  due  articoli,  il  primo  pub- 
blicato ni  Aprile  1891  nella  Wiener  Med.  Wochenschrifl,  ed  il 
secondo  il  5  Novembre  1891  nella  Deutsche  Med.  Wochenschri/Ì, 
Klebs  dimostra  com'egli  sia  arrivato  ad  ottenere  una  nuova  so- 
stanza, la  tubercolocidina. 

Il  suo  metodo  consiste  nel  trattare  5  cm.  e.  di  linfa  di  Koch 
con  100  cm.  e.  di  alcool  assoluto  :  il  deposito  cosi  ottenuto,  dopo 
essere  stato  bene  rimescolato,  è  filtrato,  indi  lavato  con  100  cm.c 
di  alcool  assoluto,  100  cm.c.  di  cloroformio  e  di  benzina.  Lo  si 
dissecca  in  sèguito  a  56^  Si  riprende  il  deposito ,  lo  si  mescola 
con  100  cm.  e.  di  glicerina  ad  una  soluzione  di  0,5  Vo  di  acido 
fenico;  lo  si  toma  a  filtrare  accuratamente,  e  si  ottiene  cosi  una 

Digitized  by  VjOOQIC 


f 


--  131  ^ 

«olueione  solufbile  neiralcool,  la  quale  rappresenta  5  %  della  linfa 
primitiTa. 

Nel  1892  Spengler,  di  Davos,  in  un  lavoro  pubblicato  nella 
Deutsche  Med.  Wochenscbrifì,  tsomunica  i  risultati  ìfavorevolì 
da  lui  ottenuti ,  combinando  1'  azione  della  tubercolosi  di  Koch 
oon  la  tubercolocidina  di  Klebs,  nella  proporzicme  di  Vi^  ad  Vs 
di  milligrammo  della  prima  per  5  a  20  milligrammi  della  seconda. 

Nel  1893,  S.  Bernheim,  al  Congresso  della  tubercolosi  di  Pa- 
rigi, annunciò  cfa*era  riuscito  ad  immunizzare  degli  animali  contro 
la  tubercolosi,  mercè  inoculazicmi  inti^vascolari  di  colture  di  ba- 
cilli riscaldate  per  un'ora  e  om^zzo  e  filtrate.  Si  inoculava  poi  agli 
ammalati  ii  siero  degli  animali  immunizzati.  Fu  questo  il  primo 
tentativo  di  sieroterapia  antitubercolare. 

Nel  1894  uno  sperimentatore  americano,  Schweinitz,  nel  N.""  del- 
1*8  Decembre  della  Philadelphia  medicai  News  y  pubblicò  i  ri- 
sultati delle  ricerche  fatte  allo  scopo  di  ottenere  Timmunìtà  con- 
tro la  tabercolosi,  nelle  cavie,  iniettando  a  queste  bacilli  attenuati. 
Egli  riuscì  in  seguito  ad  immunizzare  grandi  animali  (cavalli, 
asini,  muletti):  il  siero  degli  animali  trattati  gli  parve  avere  qual- 
che valore  curativo. 

Nel  1895,  al  Congresso  di  Bordeaux,  un  italiano,  il  prof.  Ma- 
ragliano,  annunciava  ugualmente  che  aveva  reso  degli  animali 
refraitarii  alla  tubercoloci  mercè  iniezioni  di  tossine  ricavate  da 
colture  del  bacillo  di  Koch. 

Nel  Novembre  1896  il  Dott.  Hirschfelder,  di  San  Francisco, 
proponeva  una  nuova  tubercolina,  Tossitubercolìna,  la  quale  ri- 
sulta dairossidazione  della  tubercolina  mercè  Tacqua  ossigenata. 

Nel  1897,  Schweinitz,  in  collaborazione  questa  volta  con  Dorset, 
descrive  una  seconda  tubercolina,  la  quale  avrebbe  posseduto  per 
se  stessa  virtù  curativa. 

Fu  infine  nello  stesso  anno  che  Roberto  Koch,  in  un  lavoro 
pubblicato  jiella  Deutsche  med.  Wochenschrifl,  annunciava  la 
scoverta  della  sua  nuova  tubercolina  T.  R. 

Questa  nuova  tubercolina  T.  R.  consisteva  in  una  vera  emul- 
sione di  bacilli.  Per  ottenerla,  egli  si  serviva  di  colture  dissec- 
cate e  triturate,  che  sottoponeva  alla  centrifugazione,  ed  il  pro- 
dotto, cbe  ne  risultava,  veniva  di  nuovo  disseccato  e  triturato, 
indi  sottoposto  ad  una  seconda  centrifugazione.  Si  arrivava  coel, 
per  queste  operazioni  successive,  a  distruggere  l'involucro  resi- 
stente del  bs^eillo,  ciò  che  permetteva  a  quest'ultimo  di  poter 
essere  assorbito.  Questa  nuova  tubercolina  di  Koch  non  fu  accolta 
eoa  queir  entusiasmo ,  che  suscitò  la  comparsa  della  prima;  il 
numero  degli  sperimentatori   fu  meno  considerevole.   Del  £0sto 
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essa  non  dette  risultati  più  incoraggianti  :  casi  di  generalizza- 
zione delle  lesioni  provocata  dal  suo  uso  furono  ugualmente  se* 
gnalati. 

Nel  1898,  Weyl  e  Wesely  indicano  nn  nuovo  processo,  che 
permette  di  ottenere  una  tubercolina  meno  tossica.  Questo  pro- 
cesso consiste  in  una  modificazione  apportata  alla  composizione 
del  brodo  di  coltura:  assenza  di  estratto  di  carne,  addizione  di 
una  forte  proporzione  di  glicerina. 

Nello  stedso  anno,  al  Congresso  di  Parigi  contro  la  tubercolosi, 
furono  fatte  su  questo  argomento  parecchie  comunicazioni. 

Arloing  e  Guinar,  ricercando  un  siero  immunizzante  contro  la 
tubercolosi,  ritirarono  dalle  colture  dei  bacillo  di  Koch  parec- 
chie tubeiHJoline,  ch'essi  chiamarono  TA,  TC,  TD,  ed  infine  TB. 

Al  medesimo  Congresso  di  Parigi,  Hirschfelder  espose  i  buoni 
risultati  da  lui  ottenuti  con  l'uso  della  sua  ossitubercolina. 

Infine,  la  comunicazione  più  interessante  fu  quella  di  Denys 
de  Louvain,  il  quale  annunciò  di  avere  scoperto  una  tubercolina 
capace  di  esercitare  nel  cane  infetto  da  tubercolosi  un'  azione 
tanto  preventiva  che  curativa.  Sperimentata  questa  tubercolina 
nell'uomo,  si  sono  ottenuti,  nelle  forme  febbrili,  miglioramenti 
considerevoli  ed  anche  la  guarigione  in  un  gran  numero  di  casi. 

Nel  1899,  in  un  articolo  della  Revue  medicale  de  la  Suisse 
romande,  Yignerat  studia  la  natura  chimica  della  tubercolina, 
la  quale  non  sarebbe  altro,  secondo  lui,  che  un  succinato  alca- 
lino. La  cura  della  tubercolosi  consistei^ebbe  nello  impedire  la 
formazione  di  acido  succinico  nell'organismo. 

Nel  1900,  al  Congresso  internazionale  di  Medicina  di  Parigi, 
Middendorp  fece  una  comunicazione  sulla  dottrina  e  sul  metodo 
curativo  di  Koch.  Per  lui,  il  bacillo  di  Koch  non  è  che  un  sem- 
plice saprofita  e  non  l'agente  specifico  della  tubercolosi  :  quindi 
il  metodo  curativo  di  Koch  non  avrebbe  alcuna  base  scientifica, 
e  riuscirebbe  dannoso. 

Nel  1902,  Weigert  sosteneva  dinanzi  alla  Facoltà  di  Medicina 
di  Lione  una  tesi  molto  documentata  intorno  alle  tubercoline. 
Questa  tesi  rappresenta  un  lavoro  completissimo  rispettivamente 
all'epoca,  in  cui  è  comparsa. 

Nello  stesso  anno,  nel  N.*  del  5  Giugno  del  Centràlblatt  fnr 
Bahteriologie,  Fritz  Thellung  pubblicava  uno  studio  sperimentale 
sull'agglutinazione  del  bacillo  tubercolare  e  sulla  cura  della  tu- 
bercolosi con  la  nuova  tubercolina  di  Koch:  il  valore  diagnostico 
dell'agglutinazione  del  bacillo  tubercolare  gli  parve  dubbio:  quanto 
alla  cura  basata  su  questo  metodo,  egli  non  ha  avuto  risultati 
negli  animali  in  esperimento.  o,,izedbvGoOgle 


—  Isa- 
ii 4  Settembre  1902,  nella  Gazzetta  degli   Ospedali  e   delle 
Cliniche,  un  medico  italiano,  Figari,  segnalava  un  caso  di  gua- 
rigione, col  siero  di  Maragliano,  dì  una  tubercolosi    pulmonare, 
che  datava  da  due  anni. 

Nei  N.i  di  Ottobre  e  di  Decembre  1902  della  Revue  intema- 
tianale  de  la  Tuberculose,  il  D.r  Maréchal,  medico  degli  Ospedali 
di  Bruxelles,  pubblicava  un  lavoro  intitolato:  Cura  della  tuber- 
colosi con  l'icso  combinato  delle  tuber coline  e  dei  composti 
creosotati.  La  tubercolina,  ch'egli  preconizzava,  consiste  in  una 
associazione  della  tubercolina  T  R  di  Koch  o  brodo  filtrato  di 
Denys.  Quest'associazione  soddisferebbe,  secondo  l'autore,  ad  un 
duplice  scopo:  azione  immunizzante  prodotta  dai  corpi  bacillari 
triturati  di  T  R,  ed  azione  antitossica  dovuta  alle  tossialbu- 
mine  del  brodo  filtrato  di  Denys. 

Nel  Maggio  1903,  il  Dott.  Van  Beneden  faceva  alla  Società 
Medico -chirurgica  di  Liegi  una  comunicazione  intitolata:  Tu- 
bercoline  e  cure  igieni co^dietetiche.  —  Senza  contestare  il  valore 
della  cura  specifica  della  tubercolosi,  egli  dimostrò  che  nel  pe- 
riodo iniziale  può  bastare  la  sola  cura  igienico-dietetica. 

Nel  Giugno  1903,  nella  Revista  de  Medicina  y  cirurgia  pra- 
ticas ,  Maragliano  fa  uno  studio  dell'  immunizzazione  e  della 
lotta  dell'organismo  contro  la  tubercolosi.  Basandosi  sul  fatto  che 
la  guarigione  di  un  focolaio  tubercolotico  localizzato  lascia  in  ge- 
nerale l'ammalato  refrattario  ad  ogni  nuovo  attacco,  egli  pensò 
di  poter  ottenere  l'immunità,  producendo  un  focolaio  circoscritto 
di  tubercolosi  cutanea.  Mercè  l' inoculazione  sotto  la  pelle  del 
braccio  di  una  piccola  quantità  di  bacilli  morti ,  egli  provoca 
un  focolaio  purulento  amicrobico  di  lentissima  guarigione  (tre  a 
quattro  mesi)  ;  durante  questo  tempo,  si  può  constatare  l'aumento 
progressivo  del  potere  agglutinante  del  siero. 

Il  18  Novembre  1903,  all'Accademia  di  Medicina  di  Parigi,  Mar- 
moreck  faceva  una  importante  comunicazione  intitolata  :  Siero  e 
vaccino  antitubercolari.  La  tubercolina  non  sarebbe,  secondo  lui, 
la  vera  tossina  del  bacillo  di  Koch:  egli  sarebbe  riuscito  ad  iso- 
lare quest'ultima,  adoperandola  poi  per  immunizzare  i  cavalli.  È 
il  siero  dei  cavalli  cosi  immunizzati  ch'egli  ha  adoperato  nella 
cura  della  tubercolosi.  Questa  comunicazione  fu  seguita  da  una 
seconda,  alla  quale  presero  parte  Dieulafoy,  Le  Dentu,  Monod, 
Hallopeau.Ad  eccezione  di  Moreau,  gli  altri  oratori  dichiararono  di 
non  aver  constatato  alcun  miglioramento  sotto  l'influenza  del  siero 
di  Marmoreck  ;  anzi  Hallopeau  significò  di  avere  osservato  degli 
accidenti  locali  ed  a  distanza. 

Il  23  Novembre,  il  Prof.  Béraneck,  di  Neufchàtel,  faceva  al- 
l' Accademia  delle  Scienze  una  prima  comunicazione  sulla  sua 
nuova  tubercolina.  Questa  è  una   tubercolina   completa ,  conte^gl^ 
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nenie  le  tossine   estratte  dalle   colture  e  le  endotossioé    |>ravè- 
nienti  dai  corpi  bacillari. 

Nel  1904,  nel  N.  del  28  Gennaio  della  Deutsche  Medie  Wo- 
chenschrifl,  il  Dott.  Friedmann  dell'Istituto  biologico  di  Berlino 
riferisce  i  risultati  delle  sue  esperienze  di  vaoeìnazione  delle  ca- 
vie contro  la  tubercolosi  umana  o  bovina,  mercè  colture  del  ba- 
cillo della  tubercolosi  delle  tartarughe:  queste  esperienze  furono 
molto  soddisfacenti. 

Nel  Decembre  1905,  nella  Revue  Inlernaiionale  de  la  Tube^^- 
culose,  il  Prof.  Ferran,  di  Barcellona,  pubblicò  un  artìcolo  sui- 
rimmunizzazione  delle  cavie  contro  la  tubercolosi  spontanea  e 
contro  la  tubercolosi  sperimentale  provocata  dal  loro  bacillo.  L'au- 
tore è  arrivato  a  vaccinare  le  cavie  contro  la  tubercolosi,  iniet- 
tando delle  culture  morte  di  batterii  tubercologeni  saproìiti. 

Nella  stessa  epoca,  Lignières,  Direttore  dell'Istituto  batteriolo- 
gico di  Buenos-Ayres,  annunciò  ch'egli  si  occupava  della  prepa- 
razione di  un  vaccino  antitubercolare.  Esìstono,  secondo  lui,  due 
tipi  del  bacillo  di  Roch,  differenti  per  la  loro  azione  patogena: 
è  su  di  questo  fatto  che  sono  basate  le  sue  ricerche  sperimentali. 

Il  6  Marzo  1906,  dinanzi  alla  Società  Intemazionale  della  tu- 
bercolosi di  Parigi,  il  Dott.  Jacobs,  di  Bruxelles,  riferiva  i  risal- 
tati ottenuti  da  moltissimi  medici  tanto  nel  Belgio,  quanto  in 
Inghilterra ,  nella  Svizzera  ed  in  Francia ,  in  sèguito  alla  oura 
delle  differenti  localizzazioni  tubercolari  mercè  una  tubercolina 
preparata  nel  suo  Laboratorio  fin  dal  1897.  L'  autore  insìstette 
sul  numero  elevato  delle  guarigioni,  mantenutesi  tali  per  parecchi 
anni,  sulla  costanza  dei  risultati  ottenuti,  nonché  sulla  innocuità 
assoluta  della  cura.  Su  500  ammalati  curati  dallo  stesso  Jacob», 
si  ebdero  62  guarigioni,  209  miglioramenti,  58  decessi:  171  ab- 
bandonarono la  cura. 

In  sèguito  di  questa  comunicazione,  il  dott.  Lespinne,  di  BruxeK 
les,  riferì  i  felici  risultati  da  lui  ottenuti  con  questa  tubercolina 
nella  cura  delle  tubercolosi  cutanee  (lupus ,  gomme ,  scrofulo- 
tubercolosi,  adeniti):  certe  guarigioni  si  sono  mantenute  da  due 
anni.  A  loro  volta  i  D.ri  Giorgio  Petit  e  S.  Bernheìm  conferma- 
rono i  risultati  favorevoli  ottenuti  nel  loro  dispensario  con  la  tu- 
bercolina di  Jacobs. 

* 

*  * 

Tubercolina  di  Jacobs.  —  La  tubercolina  di  Jacobs  è 
un  vaccino  batterico  proveniente  da  una  emulsione  di  bacilli  di 
tubercolosi  umana  coltivati  su  di  un  siero  speciale,  di  virulenza 
sempre  identica  e  controllata.  Si  lascia  la  coltura  alla  stufa  per 
un  tempo  determinato;  dopo  riduzione  a  caldo  nel  vuoto,  fiiioa 
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ridurre  alTS**^  del  volume  primitivo,  le  colture  sono  filtrate  su 
porcellana  e  sterilizzate.  Si  diluisce  il  liquido  con  glicerina,  e  si 
ottiene  cosi  un  liquido-madre,  per  mezzo  del  quale  sì  fanno  so- 
luzioni di  titolo  diverso,  che  sono  poste  in  ampolle  di  vetro  co- 
loralo di  3  em;  e,  chiuse  alla  lampada.  Queste  ampolle  si  con- 
servano indefinitamente. 

.  lacobs  sperimentò  la  sua  tubercolina  dapprima  nell'animale. 
La  cavia  sana  sopportava  senza  manifestazioni  morbose  una  inie- 
zione sottocutanea  ed  intraperitoneale  di  2  cm.  e.  ;  5  cm.  e.  provo- 
cavano dei  disturbi,  che  scomparivano  più  o  meno  rapidamente. 
Usa  cavia  tubercolotica  mori  in  poche  ore  dopo  una  iniezione 
di  Vx  &d  1  <^^*  <^-  ^^1  coniglio  sano,  la  iniezione  di  5  cm.  e.  non 
dava  che  un  dimagrimento  transitorio;  nel  coniglio  tubercolotico 
una  iniezione  di  1  cm.  e.  produsse  una  ipertermia  di  4V  C.  a 
42*  C,  con  morte  più  o  meno  rapida.  Tutte  queste  esperienze  fu- 
rono fatte  con  la  soluzione  madre.  Le  altre  soluzioni  non  appor- 
tano aieun  disturbo  serio  negli  animali  sani;  in  quelli  tubercolo- 
tìei»  le  iniezioni  ripetute  possono  provocare  disturbi  gravi,  ma  il 
più  sovente  transitorii.  Le  autopsie  fatte  di  animali  infetti  morti 
in  esperimento  dimostrarono  che  i  focolai  tubercolotici  erano  at- 
torniati da  veri  essudati  leucocitici,  i  quali  isolavano  in  certo  modo 
questi  focolai;  i  leucociti  erano  la  sedo  di  una  fagocitosi  intensa, 
ohe  apportava  la  distruzione  più  o  meno  rapida  dei  bacilli.  Nei 
t^suti  tubercolari  mortificati,  nelle  masse  caseose,  questo  lavorio 
non  si  produceva,  mentre  attorno  alle  lesioni  tubercolari  recenti 
si  osservava  in  tutta  la  sua  intensità.  Ad  un  periodo  sperimentale 
più  avanzato,  si  notava  il  focolaio  infetto  divenire  sempre  più  pic- 
colo, necrotizzarsi  e  finire  anche  per  essere  eliminato. 

L'intensità  del  lavorio  fagocitario  attorno  ai  focolai  tuberco- 
lari è  in  rapporto  con  Tintensità  del  meccanismo  di  difesa,  che 
Torganismo  spiega  nella  sua  lotta  contro  il  bacillo  di  Koch.  Que- 
sta fagocitosi  ha  luogo  infatti  per  un  elemento  suscettibile  di 
combinarsi  col  bacillo  di  Koch  e  di  prepararlo  alla  digestione 
intra-cellulare.  Questa  sostanza,  chiamata  da  Wrigt  opsonina, 
può  essere  svelata  e  dosata  in  una  goccia  di  sangue,  adoperando 
la  tecnica  di  Leishman,  modificata  da  Wrigt  e  Douglas:  Si  me- 
scolano in  un  tubo  capillare  un  volume  di  siero  da  sperimentare, 
un  volume  di  una  emulsione  di  leucociti  lavati,  provenienti  da 
un  sangue  normale,  ed  un  terzo  volume  di  una  emulsione  di  ba- 
cilli di  Koch  in  una  soluzione  di  0,75  di  cloruro  sodico.  Il  tubo 
capillare  chiuso  è  messo  alla  stufa  a  3T,  per  10  minuti;  poi  si 
fanno  delle  preparazioni  microscopiche  del  suo  contenuto.  Dopo 
una  colorazione  appropriata,  si  conta  il  numero  dei  microbi  fa- 
gocitati per  i  primi  30  o  40  leucociti,  che  si  presentano  al  mi- 
croscopio. Dividendo  il  totale  dei  microbi  fagocitati  pel  numero 
dei  leucociti  esaminati ,  si  ottiene  il  coefficiente  fagocitario.  Si 
paragona  questo  coefficiente  ad  un  coefficiente  normale  preso  come 
unità  ed  ottenuto  mercè  una  operazione  esattamente  sjf^yj^@&~OQlc 
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dotta  simultaneainente ,  ma  in  cui  si  è  mescolato  col  volume  di 
emulsione  bacillare  e  leucocitario  il  siero  proveniente  da  un  sog- 
getto sano:  il  rapporto  di  questi  due  coefficienti  costituisce  Vin- 
dice opsonico. 

La  ricerca  delT  indice  opsonico  sarà  una  guida  preziosa  nella 
cura  della  tubercolosi  fatta  con  la  tubercolina  di  lacobs.  Questo 
indice  opsonico  subisce,  infatti,  delle  variazioni  di  altezza  dopo 
ciascuna  iniezione  di  vaccino  batterico.  Al  disotto  della  normale 
nel  soggetto  non  trattato,  comincia  con  l'abbassarsi  ancora  di  pia 
in  seguito  di  questa  prima  iniezione.  È  ciò  che  si  chiama  fase 
negativa,  la  quale  si'  esplica  per  la  sottrazione  air  organismo  di 
una  certa  quantità  di  sostanze  protettive  provocata  dalla  tuber- 
colina, combinandosi  con  gli  elementi  batterio-tropici  sempre  pre- 
senti nel  sangue. 

Questa  sottrazione  ha  per  conseguenza  una  stimolazione  oellu- 
lare ,  donde  formazioue  istantanea  e  sovrabbondante  di  sostanze 
batterio-tropiche  o  protettive:  è  questa  la  fase  positiva,  caratte- 
rizzata dall'elevamento  dell'indice  opsonico  del  sangue.  Dopo  un 
tempo  variabile,  Tindice  opsonico  ha  tendenza  a  ricadere  al  tasso 
primitivo;  si  deve  allora  fare  una  seconda  iniezione,  che  è  se- 
guita dalla  stessa  successione  di  fenomeni,  con  la  differenza,  però, 
che  rimmunità  raggiunge  un  grado  ancora  più  elevato. 
•  Le  cose  si  pensano  a  questo  modo  nei  casi  favorevoli,  ma  sfor- 
tunatamente non  sempre  avviene  cosi.  Nei  soggetti  profondamente 
infetti  ogni  reazione  difensiva  sembra  essere  esaurita,  ed  in  questi 
soggetti  i  tentativi  d*  immunizzazione  non  danno  come  risultato 
che  una  diipinuzione  più  accentuata  del  potere  difensivo;  la  fase 
positiva  manca,  e  non  si  provoca  che  una  fase  negativa  prolun- 
gata. In  questi  casi  V  indice  opsonico  non  si  eleva.  Continuare 
allora  le  iniezioni  sarebbe  affrettare  la  morte  delPammalato,  poi- 
ché ogni  iniezione  gli  toglie  una  certa  dose  di  sostanza  protettrice. 

(continua) 
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GIORNALE  INTERNAZIONALE  BELLE  SCIENZE  MEDICHE 

REDATTO    DAL 

Prof-  LUIGI  MARAMALDI 


Valore  terapeutico  delle  tubercoline. 


(Cmitinnaz.  e  fine   Fedi  Fase,  precedente) 


La  ricerca  delUndice  opsonìco  del  sangue  ci  i  ugualmente  di 
guida  nella  questione  delle  dosi  di  vaccino  e  deirintervallo  tra 
runa  iniezione  e  1*  altra.  Se  la  dose  di  vaccino  è  troppo  forte, 
si  verifica  tale  una  sottrazione  di  sostanze  protettrici  del  sangue 
che  il  povero  ammalato  non  si  solleva  punto,  e  muore  durante 
una  fase  negativa  fulminante.  Questo  meccanismo  ci  spiega  r  fe- 
nomeni ,  che  sono  stati  segnalati  fin  dall'  inizio  della  sommini- 
strazione della  tubercplina  di  Koch.  Notiamo,  d'altra  parte,  che 
una  iniezione  quotidiana  di  piccole  dosi  di  vaccino  non  fa  rag- 
giungere Io  scopo;  a  ciascuna  iniezione  corrisponde  un  aumento 
progressivo  deirimmunità,  ma  fatalmente  arriva  un  momento,  in 
cui  questa  immunità,  avendo  raggiunto  il  mcLcoimum,  si  annienta 
sotto  razione  ripetuta  delle  iniezioni.  Se  si  diminuisce  consi- 
derevolmente la  dose  iniettata,  la  fase  negativa  manca  del  tutto 
0  passa  inosservata;  la  fase  positiva  fa  ugualmente  difetto,  ed  il 
grado  d'immunità  dell'ammalato  resta  quel  che  era.  Se  la  dose 
è  sufficiente  per  provocare  una  reazione,  questa  può  produrre  la 
guarigione  o  provocare  la  morte.  La  questione  di  dose  è  primor- 
diale; troppo  debole,  passa  inosservata;  troppo  forte,  può  aggra- 
vare lo  stato  infettivo  dell'ammalato  e  produrre  una  mobilizza- 
zione generale  dei  microbi  infettanti.  Questa  questione  di  dose 
diviene  ancora  più  importante,  quando  si  fa  una  serie  d' inie- 
zioni, i  cui  effetti  si  addizionano  :  si  possono  ottenere  effetti  cu- 
mulativi positivi  ovvero  negativi,  elevando  od  abbassando  per 
gradi  successivi  il  livello  finale  dell'immunità. 
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L'esame  opsonico  é  una  pruova  scientifica  rigorosamente  esatta; 
però  essa  non  è  indispensabile  nella  cura  della  tubercolosi  con 
le  tubercoli  ne.  Infatti  molte  volte  ci  siam  fatti  guidare  da  certi 
fenomeni  clinici  (cefalea,  lombaggine,  stanchezza  generale,  leg- 
giera ascensione  termica,  inappetenza,  tracce  di  albumina  nelle 
urine),  segni,  che  ci  hanno  avvertito  che  l'organismo  era  satu- 
rato e  che  si  era  raggiunto  lo  stadio  di  sosta. 

Quando  si  osservano  questi  sintomi,  che  sopravvengono  gene* 
ralmente  dopo  50  a  60  iniezioni,  bisogna  sospendere  la  cura  per 
15  giorni  od  1  mese ,  ed  allora  tutte  queste  lievi  complicanze 
scompaiono  come  per  incanto.  Quando  1*  organismo  ha  eliminato 
completamente  tutta  l'antitossina,  si  può  imprendere  una  novella 
serie  di  iniezioni,  incominciando  dal  titolo  1,  esattamente  come 
al  principio  della  cura. 


•  # 


11  luogo  di  elezione  per  le  iniezioni  delia  tubercolina  Jacobs 
è  la  regione  glutea ,  per  la  via  intratnuscolare  ;  la  iniezione  è 
pochissimo  dolorosa,  non  dà  che  una  sensazione  di  torpore  del- 
l' arto  inferiore ,  che  scomparisce  tra  cinque  a  dieci  minuti.  Si 
possono  fare,  come  si  vedrà  in  appresso,  due  iniezioni  per  setti- 
mana, basandosi  su  certi  fenomeni  clinici  o  sull'indice  opsonico 
per  determinare  il  momento  opportuno  d'una  novella  iniezione. 

Le  iniezioni  della  tubercolina  di  Jacobs  non  sono  seguite  da 
alcuna  reazione,  né  termica ,  né  generale ,  né  locale  ;  ih  più  di 
60,000  iniezioni  non  si  é  segnalato  alcun  accidente:  questa  me- 
dicazione ,  quindi ,  é  d'  una  innocuità  assoluta.  Le  iniezioni  del 
vaccino  batterico  non  determinano  elevamento  di  temperatura , 
che  anzi  in  alcuni  ammalati ,  che  erano  febbricitanti  all'  inizio 
della  cura,  si  è  notato  un  rapido  abbassamento  di  essa  (1).  La 
fase  negative  però  può  all'inizio,  come  l'ha  dimostrato  Delattre  (2), 
tradursi  con  alcuni  sintomi  clinici:  una  lieve  stanchezza,  qualche 
volta  formicolio  negli  arti  inferiori,  altra  fiata  rigidità  articolare, 
un  pò  di  artralgia,  il  sonno  alquanto  agitato  ovvero  più  profondo, 
uno  stato  nervoso  di  corta  durata.  La  temperatura  si  abbassa  ge- 
neralmente di  uno  0  due  decimi  di  grado.  Oli  ammalati  accusano 
una  sensazione  di  tensione  in  corrispondenza  delle  lesioni;  i  do- 
lori nevralgici,  i  punti  dolorosi  sono  più  sensibili.  Al  momento 
della  fase  positiva  tutti  questi  piccoli  sintomi  scompariscono,  e 
l'ammalato  avverte  una  miglioria.  La  temperatura,  intanto,  che 


(1)  8.  Bernueim  e  M.  Saint-Laurent.— Coiiflrrfwto  interHiuionale  di  MedMiui. 
Lisbona,  Giugno  1906. 

(2)  Delattre.  —  Cura  della  tubercolosi  polmonare  con  la  tìibeì'coìi»a   totio  i! 
controllo  delVemme  opsonico.  ProgrèH  médicil  —  15  Inglio  1906. 
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era  leggermente  abbassata,  si  eleva  un  poco.  Essa  non  resta  de- 
finitivamente abbassata  che  dopo  un  certo  numero  di  iniezioni. 
Se  questi  fenomeni  conseguono  alle  prime  iniezioni,  non  sempre 
avviene  cosi  in  prosieguo:  dopo  un  certo  tempo  i  sintomi  di  mi- 
glioria si  manifestano  chiaramente,  ed  al  momento  della  fase  ne- 
gativa non  si  nota  più  che  un  aumento  dell'espettorato,  il  quale 
diviene  nello  stesso  tempo  più  fluido. 


Conosciuti  questi  dati  generali  sulla  cura  della  tubercolosi  con 
la  tubercolina  di  Jacobs,  vediamo  ora  quali  sono  i  risultati  tera- 
peutici ottenuti  con  tale  metodo.  Il  Prof.  Jacobs  apportava  nel 
1906  alla  Società  Internazionale  della  tubei'colosi  una  statistica 
di  500  casi  di  tubercolosi  pulmonare  in  tutti  i  gradi,  curati  con 
le  iniezioni  di  tubercolina:  su  questi  500  casi  si  contavano  62 
guarigioni ,  mantenutesi  tali  da  più  di  tre  anni ,  due  anni ,  un 
anno  ;  209  miglioramenti ,  58  decessi  :  171  caso  abbandonarono 
la  cura  rapidamente  o  vennero  seguiti  in  tali  condizioni  da  es- 
sere impossibile  di  ottenere  un  risultato  qualunque. 

Nello  stesso  anno,  al  Congresso  internazionale  di  Lisbona  (1) 
S.  Bernheim  comunicava  i  primi  risultati  che  aveva  ottenuto  con 
Tuso  della  tubercolina  di  lacobs  nella  tubercolosi  pulmonare:  12 
ammalati  curati  da  sei  mesi  ed  attentamente  seguiti  erano  tutti 
in  via  di  miglioramento.  Nel  1907,  nella  Revue  intemcUionale 
de  la  tuberculose,  Delattre  pubblicava  14  casi  di  tubercolosi  pul- 
monare curati  con  la  tubercolina  di  lacobs:  in  tutti  questi  casi 
la  miglioria  era  considerevole.  Da  tutte  le  osservazioni  risulta 
che,  sotto  rinfluenza  delle  iniezioni  di  tubercolina,  lo  stato  ge- 
nerale e  della  nutrizione  si  solleva  rapidissimamente,  e  ciò  coin- 
cide con  relevamento  del  tasso  opsonico.  Uno  dei  primi  sintomi 
è  il  risveglio  dell'appetito,  che  talora  è  eccessivo;  in  alcuni  amma- 
lati la  fame  è  imperiosa.  Si  constata  in  pari  tempo  una  miglioria 
delle  funzioni  gastro-enteriche,  la  scomparsa  dei  disturbi  gastral- 
gici, della  nausea,  dei  vomiti.  L'aumento  del  peso  non  sempre 
procede  parallelamente  a  quest'appetito  esagerato;  gli  ammalati 
guadagnano,  in  media,  2  kgr.  Qualche  volta  si  produce  anche, 
all'inizio  della  cura,  un  fenomeno  paradossale:  col  risveglio  del- 
l'appetito, l'ammalato  dimagrisce.  La  perdita  del  peso  è  di  1  kgr. 
talvolta  anche  di  2  kgr.  Gli  ammalati,  che  prima  della  cura  erano 
febbricitanti,  veggono  sotto  l'influenza  delle  iniezioni  abbassarsi 
rapidamente  la  loro  temperatura.    È  utile  pertanto  assoggettare 


(1)  8.  Bernheim  e  M.  Saint  Laurknt. — ComunicHzione  liì    Conj^resso  di 
Lisbona.  Giugno  1906. 
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gli  ammalati  per  qualche  giorno  al  riposo  assoluto  a  Ietto,  ciò 
che  ageyola  la  caduta  della  temperatura.  Con  la  febbre  scompa- 
riscono i  sudori  notturni,  ed  il  sonno  diviene  riparatore.  In  cor- 
rispondenza delle  lesioni  pulmonari,  si  constata  alla  percussione 
la  scomparsa  progressiva  delle  zone  di  ottusità,  che  sono  sosti- 
tuite più  0  meno  rapidamente  da  un  suono  vicino  al  normale. 
Airascoltazione  si  percepisce  la  rapida  scomparsa  dei  rantoli  e 
degli  altri  fenomeni  stetoscopici.  Il  miglioramento  dei  sintomi 
locali  si  traduce  con  la  diminuzione  della  tosse  e  dell'espettorato, 
il  quale  diviene  più  fluido:  i  bacilli  di  Koch  scompariscono  più 
0  meno  rapidamente. 

La  tuoercolina  di  lacobs  non  produce  notevoli  risultati  soltanto 
nella  tubercolosi  pulmonare,  ma  anche  in  tutte  le  altre  localiz- 
zazioni della  tubercolosi. 

Nella  tubercolosi  della  laringe,  su  15  casi  della  statistica  di 
lacobs,  si  sono  ottenute  11  guarigioni  controllate  dagli  specialisti: 
riperemia  delle  corde  vocali  e  la  loro  tumefazione  diminuiscono 
assai  rapidamente  sotto  Tinfluenza  delle  iniezioni;  le  ulcerazioni 
cicatrizzano,  lasciando  alle  corde  vocali  il  loro  aspetto  madre- 
perlaceo; ritorna  la  voce. 

In  30  casi  di  peritonite  tubercolare,  della  stessa  statistica,  Ta- 
scite  scompare  rapidamente,  la  febbre  cessa,  la  diarrea  ed  i  vo- 
miti si  attenuano  dopo  poche  iniezioni,  lo  stato  generale  e  la 
nutrizione  migliorano.  Fin  dalle  prime  iniezioni  cessano  i  dolori 
addominali;  i  tumori  (ingorghi  e  noduli  tubercolari)  fondono  len- 
tamente, ma  progressivamente,  senza  lasciare  alcuna  traccia.  Si 
è  visto  nella  donna  ricomparire  la  mestruazione  anche  dopo  pa- 
recchi anni  di  amenorrea. 

Neirenterite  tubercolare  primitiva  della  prima  infanzia,  su  6 
casi  di  questa  statistica,  si  sono  segnalate  3  guarigioni,  di  cai 
una  si  è  mantenuta  definitivamente  da  cinque  anni,  una  seconda 
da  due  anni  e  mezzo.  La  diarrea  putrida  cessa  molto  rapidamente 
sotto  rinffuenza  delle  iniezioni. 

Nelle  osteiti  tubercolari,  su  45  casi  dì  detta  statistica,  si  sono 
constatale  25  guarigioni  per  due  anni  e  più,  9  guarigioni,  che 
datano  da  almeno  un  anno;  in  parecchi  casi  la  morte  è  soprav- 
venuta per  infezione  generale  od  in  seguito  di  complicanze.  Nei 
casi  favorevoli  Io  stato  generale  si  solleva  rapidamente,  al  punto 
da  permettere  ad  alcuni  ammalati,  che  stavano  da  mesi  a  letto, 
di  potersi  levare  dopo  15  giorni  o  tre  settimane.  Il  dolore,  so- 
vente cosi  atroce  in  questa  localizzazione  tubercolare,  è  uno  dei 
primi  sintomi  a  scomparire,  ed  è  sostituito  da  un  formicolio  nella 
regione  ammalata.  Le  osteiti  fermate,  cioè  non  fistolose,  passano 
a  risoluzione;  le  ossa  si  sgonfiano,  e  la  pelle  perde  il  suo  rossore 
e  la  sua  tensione.  Se  Taffezione  è  di  data  antica^  la  guarigione 
si  verifica  più  lentamente;  si  possono  osservare  arresti  nella 
guarigione  con  recrudescenza  del  male:  vi  è  in  questi  casi  ri- 
sveglio delle  lesioni   assopite,  e  si   assiste   allora  all' evoluzione 
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rapida  di  questi  novelli  focolai.  Se  vi  è  ascesso,  o  collezione  pu- 
rulenta attorno  ai  focolai,  qualche  punzione  apporta  la  guarigione 
senza  fistola.  Relativamente  alle  osteiti  aperte  a  fistole,  esse  sono 
solente  dei  focolai  di  suppurazione  sostenuti  da  sequestri:  si  deve 
in  questi  casi  intervenire  dapprima  chirurgicamente  per  togliere 
detti  sequestri. 

Si  sono  segnalati  dei  casi  di  coxalgie  guarite  senza  raccorcia- 
mento  dell'arto»  in  bambini,  mercè  le  iniezioni  di  tubercolina; 
dei  casi  di  spina  ventosa,  che  sono  retrocessi  senza  suppurazione; 
dei  casi  di  artriti  antiche  con  fistole,  sottoposti  alla  cura  alla 
vigilia  deiramputazione  sia  del  braccio,  sia  della  gamba,  sia  della 
coscia  e  che  guarirono  completamente,  rendendo  cosi  inutile  l'am- 
putazione; un  caso  di  tubercolosi  vertebrale,  in  cui  il  paziente, 
che  soffriva  atrocemente  da  parecchi  mesi,  fu  capace  di  levarsi 
e  di  ripi*endere  le  sue  occupazioni  dopo  un  mese  di  cura  con  la 
tubercolina. 


Altre  localizzazioni  tubercolari  assoggettate  con  successo  alle 
iniezioni  della  tubercolina  di  lacobs  sono  la  tubercolosi  congiun- 
tivale, le  cistiti  e  le  orchi-epididimiti  tubercolari.  Nella  maggior 
parte  dei  casi  la  guarigione  è  stata  rapida,  con  ritomo  delle  forze, 
sollevamento  dello  stato  generale  e  scomparsa  delle  lesioni.  Sono 
pure  da  citarsi  le  tubercolosi  cutanee  (lupus,  gomme  scrofulo 
tubercolari,  adeniti),  nelle  quali  le  iniezioni  di  tubercolina  di 
lacobs  hanno  prodotto  risultati  non  meno  considerevoli. 

La  statistica  apportata  in  proposito  dal  D.r  Lespinne  alla  So- 
cietà internazionale  della  Tubercolosi  si  riferiva  a  22  casi  di 
lupus,  12  casi  di  gomme  e  4  casi  di  adeniti  tubercolari.  Nel 
lupus  si  constata  fin  dall'inizio  della  cura  la  regressione  delle 
infiltrazioni  linfangitiche,  che  attorniavano  le  placche  lupose, 
donde  diminuzione  immediata  delle  dimensioni  apparenti  del  tu 
more  per  decongestione  dei  tessuti  vicini.  Nello  stesso  tempo 
spesso  si  constata  la  comparsa  di  cordoni  di  linfangite  con  ipertro- 
fia del  ganglio  corrispondente.  Questi  fenomeni  di  linfangite  scom- 
pariscono molto  presto,  e  ben  tosto  si  assiste  all'azione  sul  lupus 
stesso.  Poco  a  poco  le  placche  lupose  od  i  noduli  isolati  diminui- 
scono di  volume,  si  ricoprono  d'  un  epiderma  più  spesso  ;  tra  i 
neoplasmi  restanti  si  forma  un  tessuto  fibroso  cicatriziale;  è  questo 
il  decorso  verso  la  cicatrizzazione  interstiziale,  lo  un  terzo  dei 
casi  osservati  dal  D.r  Lespinne,  la  scomparsa  delle  placche  lupose 
è  avvenuta  in  modo  completo;  in  parecchi  di  questi  casi  la  gua- 
rigione si  era  mantenuta  da  più  di  due  anni,  senza  recidiva.  Lo 
stesso  processo  si  osserva  nella  guarigione  delle  gomme  scrofu  Io- 
tubercolari  dermiche  e  ipodermiche  curate  con  la  tubercolina  di 
lacobs.  Le  gomme  ancora  crude  possono  scomparire  per  riassor- 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  142  — 

bimento,  senza  lasciare  alcuna  traccia  apprezzabile,  a  meno  che 
non  sia  la  cicatrice.  Noduli  retratti,  duri,  in  apparenza  guariti,  si 
son  potuti  risvegliare  sotto  l'influenza  della  tubercolina,  ma  il 
loro  rammollimento  avviene  senz*alcuna  reazione  periferica,  nono- 
stante Tapertura  alla  pelle  e  l'espulsione  quasi  in  blocco  di  un 
magma  solido,  che  comprendeva  tutto  il  tessuto  gommoso  morti- 
ficato. Quanto  alle  ulcerazioni  fungose  in  suppurazione,  si  vede- 
vano disseccare  a  poco  a  poco,  e  guarire  per  trasformazione  in 
cicatrici  il  più  che  è  possibile  perfette. 

Per  le  adeniti  tubercolari  Barbier,  in  una  comunicazione  alla 
Società  internazionale  della  Tubercolosi  (1),  riferi  intomo  a  21 
osservazione  di  adeniti  cervicali  guarite,  od  in  via  di  guarigione, 
con  il  solo  uso  della  tubercolina  di  lacobs.  Il  processo  si  svolge 
in  questi  casi  allo  stesso  modo  che  per  le  gomme  cutanee.  Nei 
casi  di  adeniti  gommose  crude,  si  vedevano  queste  adeniti,  tal- 
volta voluminose,  risolversi  poco  a  poco,  e  scomparire  senza  la- 
sciare alcuna  traccia  apprezzabile.  In  una  osserAzione  del  D.r 
Lespinne,  di  una  di  queste  grosse  adeniti  non  i^estava  più  che  un 
piccolo  nodulo  retratto,  che  potette  essere  enucleato  con  la  più 
grande  facilità;  Toperazione  fu  delle  più  semplici,  nonostante  che 
il  ganglio  risiedesse  sulla  carotide.  Nelle  adeniti  suppurate,  Fa- 
zione della  tubercolina  di  lacobs  era  non  meno  evidente:  sotto 
la  sua  influenza  si  vedevano  scomparire  suppurazioni,  che  da- 
tavano da  parecchi  mesi  (osservazioni  comunicate  dal  D.r  Lespinne). 
Inolti*6,  grazie  alla  tubercolina,  invece  di  quelle  cicatrici  cor- 
donate, rossasti^  o  violacee,  che  si  osservavano  altra  volta,  te- 
stimoni indelebili  dell'antica  scrofola,  si  ottenevano  cicatrici  sottili, 
morbide,  finamente  vascolarizzate,  cesi  perfette  quanto  si  possa 
desiderare.  Non  è  stata  finora  comunicata  alcuna  osservazione  con- 
cernente le  vecchie  adeniti  sclerosate  e  retratte,  ma  è  lecito  sup- 
porre, per  analogia  con  ciò  che  si  verifica  per  le  gomme  cutanee 
nei  casi  riferiti  dal  D.r  Lespinne,  che  queste  vecchie  adeniti,  in 
apparenza  guarite,  possano  egualmente  risvegliarsi,  e  dopo  casei- 
ficazione del  loro  contenuto  ed  apertura  alla  pelle,  espellere  al- 
Testerno  il  residuo  dei  loro  focolai  bacillari. 


Da  due  anni  e  mezzo  Bernheim  e  Barbier  hanno  fatto  più  di 
10000  iniezioni  di  tubercolina  di  Jacobs  a  tubercolotici  affetti  a 
diverso  grado,  senza  aver  mai  osservato  alcuna  conseguenza  seria. 
Dopo  un  certo  numero  di  iniezioni  (il  numero  di  queste  varia, 
secondo  i  diversi  individui ,  tra  dieci  e  quaranta) ,  si    rileva  da 


(1)  Harbiek  ©  DiElPAKT. —  Cuid  delle  adeniti   del    collo    con  la    tubercolina. 
Comunicazione  alla  Società  intemazionale  della  tuberooloH.  Ottobre  1906. 
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certi  fenomeni  che  l'organismo  è  saturo  del  prodotto  biologico.  11 
miglioramento  ben  manifesto  e  contìnuo  si  arresta:  lo  stato  ri- 
mane stazionario,  e  Tammalato  accusa  certi  leggieri  disturbi  (stan- 
chezza, cefalalgia,  insonnie,  lombaggine)  che  debbono  richiamare 
Tattenzione  del  clinico.  Analizzando  le  urine,  si  trovano  sovente 
delle  tracce  non  dosabili  di  albumina.  A  questo  momento  l'esame 
opsonico  dimostra  anche  la  fase  negativa.  In  ogni  caso,  Bernheim 
e  Barbier  consigliano  a  tutti  i  pratici ,  anche  a  quelli  che  non 
hanno  Tabitudine  di  fare  Tesarne  opsonico,  di  sospendere  le  inie* 
zioni  di  tubercolina  per  una  quindicina  di  giorni,  e  talvolta  an- 
che per  un  mese.  Il  miglioramento  constatato  primitivamente  sotto 
l'influenza  delle  iniezioni  di  accentua  e  si  conferma.  Essi  hanno 
constatato  questo  fatto  in  un  gran  numero  di  tubercolotici,  il  cui 
organismo  era  ad  un  dato  momento  saturo  di  tubercolina.  Dopo 
una  interruzione  della  cura,la  cui  durata  varia  considerevolmente 
da  un  individuo  all'altro,  si  possono  riprendere  le  iniezioni. 

Come  si  è  detto  innanzi,  Bernheim  e  Barbier  hanno  fatto  nel 
Dispensario  dell'opera  della  tubercolosi  umana  più  di  10,000  inie- 
zioni di  tubercolina  di  lacobs  ad  ammalati  arrivati  ai  differenti 
periodi. 

Ecco  come  essi  riassumono  una  statistica,  basata  su  di  una 
lunga  osservazione  e  sopra  un  gran  numero  di  ammalati  curati 
unicamente  con  questo  metodo: 

a)  Tubercolotici  a  l.""  grado  e  presi  in  buone  condizioni: 
Guarigione:  70  per  100  —  Miglioramento:  15  per  100  —  Stato 

stazionario:  10  per  100  —  Aggravamento:  5  per  100. 

b)  Tubercolotici    a  2.°  grado  e  presi  in   condizioni    soddi- 
sfacenti: 

Guarigione:  30  per  100  —Miglioramento:  35  per  100  —  Stato 
stazionario:  25  per  100  —  Aggravamento:  10  per  100, 

e)  Tubercolotici  a  3"*  grado,  ma  il  cui  organismo  offriva  una 
certa  resistenza: 

Guarigione:  7  per  100  —  Miglioramento:  28  i)er  cento  —  Stato 
stazionario:  20  per  100  —  Aggravamento:   45  per  100. 

« 

Conclusioni.  —  Da  questo  studio  sul  valore  terapeutico  delle 
tubercoline,  Bernheim  e  Barbier  credono  poter  trarre  le  seguenti 
conclusioni: 

1.""  Dei  due  metodi  d'immunizzazione,  passiva  o  sieroterapia,  ed 
attiva  0  tubercolinoterapia,  è  quest'ultimo  metodo ,  che  sembm 
costituire,  fino  a  novello  ordine,  per  le  ragioni  già  indicate,  il 
metodo  terapeutico  più  razionale. 

2/  Fra  le  tubercoline,  quelle  che  comprendono  le  tossine  con- 
tenute nei  corpi  bacillari  stessi  (tubercoline  di  Bérauek,  di  lacobs), 
sembra  che  posseggano  le  proprietà  immunizzanti  più  attive. 
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3/'  L*  azione  della  tubercolina  dipende  essenzialmente,  come 
rha  dimostrato  il  prof.  Sahli,  dai  particolari  della  cura  e  dal 
modo,  con  cui  la  si  adopera  (aumento  graduale  e  prudente  delle 
dogi,  evitando  qualsiasi  reazione). 

4.''  La  tubercolinoterapia  non  può  dare  dei  risultati  che  negli 
ìndiridui,  la  cui  resistenza  organica  è  sufficiente  per  fare  le  spese 
della  reazione  difensiva,  che  deve  loro  assicurare  la  vittoria  finale. 

5."  Di  tutte  le  tubercoline  preconizzate  e  sperimentate,  quella 
del  Prof.  lacobs  sembra  la  più  facile  a  maneggiare,  la  meno  dan- 
nosa a  somministrare,  ed  anche  la  più  efficace  nella  cura  delle 
diverse  manifestazioni  e  delle  varietà  cliniche  della  tubercolosi. 
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GIORNALE  INTERNAZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 

HEDATTO     DAI. 

Prof.  LUIGI  MARAMALDI 


Cura  delle  aritmìe. 

Da  una  diecina  dì  anni  a  questa  parte  la  questione  delle  arit- 
mie si  è  arricchita  sopratutto  di  dati  clinici,  ma  le  grandi  linee 
terapeutiche  non  hanno  subito  sostanziali  variazioni.  Potremmo 
ancora  attenerci  alle  due  divisioni  stabilite  da  Huchard  nel  1897: 
aritmie,  in  cui  torna  utile  la  digitale,  ed  aritmie,  che  da  essa 
non  sono  afifatto  migliorate.  Praticamente  questa  classificazione 
resta  sempre  vera. 

Huchard  e  Fiessinger  si  occupano  ora  di  quest'argomento,  allo 
scopo  di  rischiarare  la  via,  di  indicare  i  segni  clinici  essenziali, 
che  debbono  far  variare  la  cui^  (1). 

Tre  proprietà  del  miocardio  intervengono  nella  produzione  del 
ritmo  cardiaco  :  l'eccitabilità,  la  contrattilità,  la  conduttività. 
L'ecciiabiliià  è  la  sensibilità  del  muscolo  al  passaggio  dell'onda 
sanguigna  ;  la  contrattilità  è  la  risposta  del  muscolo  a  questo 
eccitamento  sanguigno  ;  la  conduttività  assicura  la  trasmissione 
delle  onde  contrattili  dall'atrio  al  ventricolo  ;  un  fascio  musco- 
lare,  il  fascio  di  His  (meglio  chiamato  fascio  di  Gaskell ,  che 
dieci  anni  prima  di  His  ne  mostrò  il  valore  fisiologico),  gettato 
come  un  ponte  tra  queste  due  porzioni  dell'organo,  regola  la  si- 
nergia delle  loro  funzioni.  L'integrità  del  sistema  nervoso  è  ne- 
cessaria; 0  che  esso  sia  colpito  nei  suoi  organi  centrali,  splancnici, 
periferici,  o  che  si  tratti  di  lesioni  materiali  o  di  disturbi  funzio- 
nali, si  verifica  sempre  una  ripercussione  sul  cuore.  Allora  l'una  o 
l'altra  delle  proprietà  del  miocardio  vengono  ad  essere  perturbate. 
È  precisamente  questa  influenza  del  sistema  nervoso  che  complica 
singolarmente  il  problema.  Ogni  quadro  delle  alterazioni  miocar- 
diche è  simulato  da  fenomeni  nervosi.  Le  modificazioni  aritmiche 
dei  battiti  cardiaci,  a  qualunque  forma  appartengano,  si  originano 
ora  da  una  lesione  del  miocardio,  ora  da  un  disturbo  del  sistema 
nervoso.  Arrogi  che  le  influenze  del  sistema  nervoso  spiegano  a 


(1)  Journal  des  Fraliciens,  N.  37  e  38,  1908.  Digitized  byLjOOglC 
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]oro  volta  una  ripercussione  sulle  lesioni  organiche  preesistenti 
(dispepsia  nella  stenosi  mitralica,  per  esempio),  e  quindi  si  pos- 
sono prevedere  le  difficoltà,  che  circondano  questo  argomento. 

Le  aritmie  cardiache  o  nervose  non  si  traducono  sempre  con 
le  medesime  modificazioni.  Ve  n'ha  di  diverse  specie,  che  ritrag- 
gono la  loro  forma  dall*  alterazione  dell*  una  o  dell'  altra  delle 
proprietà  del  miocardio,  ed  innanzi  tutto  àelVeccilabilità.  Se  questa 
è  aumentata,  si  determina  la  produzione  di  aritmie  respiratorie 
(Bering)  o  di  una  sistole  irregolare ,  chiamata  estrastslole  ;  se 
è  diminuita ,  si  produce  piuttosto  una  intermittenza ,  cioè  l'as- 
senza di  un  battito  cardiaco. 

Tralasciamo  le  aritmie  respiratorie,  che  del  resto  sono,  fino 
ad  un  certo  punto ,  indipendenti  dai  movimenti  rospi ratorii  ,  e 
si  osservano  tanto  nel  corso  quanto  nella  sospensione  del  respiro. 
Le  cause  più  diverse  si  rapportano  a  questa  forma  un  po'  arti- 
flziosa ,  poiché  1'  aritmia  persiste  e  resta  la  stessa ,  nonostante 
l'arresto  e  nonostante  tutte  le  varietà  del  ritmo  respiratorio  (con- 
valescenza, neurastenia,  afi^ezioni   cerebrali,  affezioni   cardiache). 

Occupiamoci  delle  estrasistoli,  le  quali  non  sono ,  in  realtà, 
che  delle  presistoli  più  corte,  meno  energiche  di  una  sistole  or- 
dinaria ;  esse  si  presentano  un  po'  prima  della  fine  della  diastole. 
Allestrasistole  segue  un  riposo  compensativo ,  sotto  forma  di 
prolungamento  della  pausa  cardiaca. 

L'estrasistole  si  produce  in  una  maniera  irregolare,  ed  è  il 
caso  di  un  gran  numero  di  affezioni  :  stati  neurastenici,  malattie 
del  tubo  digerente,  convalescenze,  meningiti.  Qualche  volta  l'a- 
ritmia estrasistolica  è  fisiologica,  allo  stesso  modo  dei  rallenta- 
menti del  polso  osservati  in  altri  individui. 

A  queste  cause  cosi  diverse  si  aggiungono  le  malattie  del  cuore 
(cardiopatie  acute  e  croniche,  cardiopatia  arteriosa  a  torma  arit- 
mica di  Huchard).  Non  è  facile  sbrogliare  la  matassa.  Ad  ogni 
modo  è  bene  stabilire  fin  da  ora  che  l'estrasistole  è  transitoria  o 
permanente  :  nel  primo  caso  sono  in  causa  piuttosto  un  disturbo 
nervoso,  un'influenza  digestiva  ;  nel  secondo  caso  bisogna  temere 
una  malattia  organica. 

Le  estrasistoli ,  invece  di  apparire  irregolarmente ,  possono 
essere  ritmiche  (alloritmie).  Dei  nomi  particolari  vengono  dati 
a  queste  varietà  di  ritmo.  Il  ritmo  accoppiato  è  caratterizzato 
dalla  successione  di  due  rivoluzioni  cardiache,  l'una  forte  e  l'altra 
debole,  separate  dalla  rivoluzione  seguente  da  una  pausa  più 
lunga  del  silenzio  normale.  Questo  ritmo,  che  evolve  secondo 
coppie  separate  da  una  pausa,  non  lascia  percepire  al  polso  ra- 
diale che  la  pulsazione  forte;  quando  il  polso  radiale  si  lascia  di- 
stendere dalla  pulsazione  debole  si  dice  che  è  higemino;  quando  si 
succedono  due  pulsazioni  deboli,  si  dice  trigemino. 

Come  per  le  estrasistoli  irregolari,  una  grande  ricchezza  pa- 
tologica è  annessa  all'origine  della  estrasistoli  ritmiche.  Il  ritmo 
accoppiato  si  osserva  nella  somministrazione  inopportuna  della 
digitale,  quando  questa  sia  data  a  dosi  troppo  forti  o  troppo  pro- 
lungate ;  esso  annunzia  del  resto   una  dilatazione   estrema  delie 


-  HI  - 

cavità  cardiache  (Huchard),  si  alterna  col  polso  lento  permanente 
della  malattia  di  Stokes-Adams,  coesiste  con  dei  semplici  disturbi 
funzionali.  Huchard  e  Fiessinger  lo  hanno  osservato  nei  conva- 
lescenti di  pneumonite;  Bard  e  Figuet  lo  hanno  a  loro  volta  se- 
gnalato nei  nevropatici. 

Accanto  alle  estrasistoli  irregolari  o  ritmiche,  vi  sono  le  in- 
termiltenze.  Invepe  di  una  sistole  incompleta,  si  verifica  l'assenza 
completa  di  sistole  (intermittenza  vera).  Quest'assenza  di  sistole  è 
ancora  un  effetto  della  eccitabilità,  ma  di  una  eccitabilità  senza 
dubbio  diminuita.  Essa  si  riscontra  in  un  gran  numero  di  affe- 
zioni, in  cui  si  constatano  le  estrasistoli.  Il  neurastenico,  a  volta 
a  volta  eccitato  e  depresso,  ha  delle  estrasistoli  e  delle  inter- 
mittenze. Le  dispepsie,  il  cuore  senile,  la  cura  digitalica,  le  ma- 
lattie infettive  (febbre  tifoide)  sono  altrettante  affezioni ,  in  cui 
si  riscontrano  le  intermittenze.  Sicché  l'intermittenza  si  può  rap- 
portare, allo  stesso  modo  della  estrasistole,  ora  ad  una  influenza 
nervosa,  ora  ad  una  malattia  organica.  L'eccitabilità  del  muscolo 
è  diminuita  sia  per  il  fatto  di  una  lesione,  sia  per  il  fatto  di  un 
disturbo  funzionale. 

Quest'  ultimo  può  essere  risentito  dagli  ammalati  in  una  ma- 
ltiera particolarmente  angosciosa.  Si  stabilisce  un  vero  stato  os- 
sessionante ;  l'ossessione  sostiene  il  disturbo  cardiaco,  e  si  ripro- 
ducono sopratutto  le  intermittenze,  perchè  l'ammalato  si  terrorizza 
all'  idea  del  loro  ritorno. 

I  disturbi  della  coniraUilità  non  danno  luogo  d'  ordinario  a 
grande  esitazione.  Quando  dominano  questi  disturbi,  ci  troviamo 
dinanzi  ad  un  polso  speciale,  il  polso  alternante^  caratterizzato 
da  una  successione  di  grandi  e  di  piccole  pulsazioni,  senza  una 
separazione  a  coppie.  Questo  sintoma  sta  a  significare  una  grande 
debolezza  del  muscolo  cardiaco  (1).  Si  osserva  ancora  nella  nefrite 
cronica,  con  ipertensione  arteriosa ,  nell'  angina  pectoris.  Una 
maggiore  attenzione  portata  su  questa  specie  di  aritmìa  non 
tarderà  certamente  a  correggere  la  prognosi  grave,  che  le  si 
annette,  giacché  semplici  disturbi  nervosi  possono  essere  capaci 
di  produrla  (2).  Tuttavia,  quando  la  seconda  contrazione  è  tanto 

(1)  Plktnkw  —  Therap.  Monatsheff.  Aprile  1908. 

(2)  Questa  forma  di  aritniia  ì»  spiegata  così  da  Wrnkobacb  :  col  diminnito 
potare  contrattile,  se  ad  un  solo  Htimolo  normale  avriene  di  aver  luogo  un 
poeliiuo  troppo  pre«to,  esso  trova  il  miocardio  in  una  eondizioue  i)iìi  ipodina- 
mìca  di  quella  che  lo  stimola  precedente.  Come  conseguenza  di  ciò  la  contra- 
zione^ che  succede,  non  sarà  solo  piìi  jnccola,  ma,  secondo  tu  dimostrato  da 
Hoffmaun,  eseguita  piti  rapidamente  Se  allora  il  prossimo  stimolo  ha  luogo 
troppo  tardi;  la  pausa  piìi  lunga  pennetterà  un  ristoro  più  perfetto  della  fun- 
zione e  la  prossima  onda  sarà  di  nuovo  grande.  Questa,  essendo  a  sua  volta  dì 
pia  lunga  durat>a  e  la  sua  pausa  perciò  raccorciata,  sarii  susseguita  da  un'onda 

più  piccola  (L.  M.).  Digitizedby  Google 


-  148  — 

debole  da  non  essere  percepita  ai  polsi  (polso  deficiente),  si  penetra 
nel  quadro  dei  polsi  lenti,  in  cui  sono  in  giuoco  i  difetti  di  con- 
duttibilità. 

I  difetti  di  conduttibilità  apportano  o  la  soppressione  di  al- 
cune sistoli  ventricolari,— e  si  tratta  allora  del  cuore  bloccato  (1)  — 
ovvero  si  produce  la  dissociazione  delle  contrazioni  dell'atrio  e  del 
ventricolo.  Delle  cause  tossiche  (ittero),  la  somministrazione  della 
digitale,  uno  stato  asistolico  del  cuore,  degli  accidenti  di  conva- 
lescenza delle  malattie  infettive  (influenza),  delle  eccitazioni  ner- 
vose (2)  producono  la  soppressione  delle  sistoli  per  azione  elettiva 
sul  fascio  di  Gaskell.  I  battiti  dell'atrio  più  frequenti  di  quelli  del 
ventricolo  sono  percepiti  sotto  forma  di  sollevamento  in  corrispon- 
denza del  bulbo  della  giugulare  esterna.  I  battiti  del  ventricolo 
soppressi  od  abortiti  sono  percepiti  in  forma  di  rumore  lontano, 
a  guisa  di  eco. 

Nella  malattia  di  Stokes-Adams  è  un*  altra  dissociazione  che, 
in  generale,  si  produce  (Hering).  Il  blocco  del  cuore,  neir  eve- 
nienza sopra  esposta,  si  traduce  con  questo  fatto,  che  il  ventri- 
colo non  si  contrae  al  momento  corrispondente  alla  sistole  ven- 
tricolare. Nella  dissociazione,  di  cui  ora  è  parola,  il  ventricolo 
batte  automaticamente ,  senza  rapporto  con  i  battiti  dell*  atrio. 
Ora  questo  automatismo  è  sempre  la  conseguenza  di  una  lesione 
del  fascio  di  Gaskell.  In  simile  evenienza  il  numero  delle  pul- 
sazioni ,  sempre  lente ,  non  viene  modificato  dalla  iniezione  di 
atropina  (Hering).  Quando  nella  malattia  di  Stokes-Adams  si  per- 
cepiscono dei  battiti  ad  eco,  essi  sono  dei  battiti  dell'atrio 
(Huchard)  piuttosto  che  del  ventricolo.  Occorre  aggiungere  che 
queste  divisioni  appariscono  alquanto  schematiche.  La  soppres- 
sione delle  sistoli  ventricolari  si  osserva  senza  dubbio  anche  nella 
malattia  di  Stokes-Adams. 

Una  esposizione  clinica  non  ha  interesse  se  non  per  le  consi- 
derazioni terapeutiche,  alle  quali  apre  la  via.  Diciamo  subito  che 
essa  non  ci  mena  che  a  conclusioni  diffuse.  È  preferibile  lasciarsi 
guidare  da  un  filo  conduttore  meno  scientifico,  ma  meglio  adatto 
alle  difficoltà  della  pratica. 


Huchard  e  Fiessinger  dividono  le  aritmie  in  tre  classi:  1*  le 
aritmie  funzionali;  2''  le  aritmie  organiche;  3"*  le  aritmie  funzio- 
nali, che  vengono  ad  •influenzare  una  malattia  organica. 

Secondo  che  l'esame  clinico  ci  ha  già  fatto  prevedere,  altri 
segni,  oltre  i  caratteri  del  polso,  dovranno  intervenire  per  per- 
metterci di  intendere  meglio  le  cose.  Si  terrà  conto  dell'età  del- 
l' individuo,  dei  suoi  antecedenti  patologici,  delle  sue  abitudini  e 


(1)  Huchard  e  Bergouignan  —  Jot/ritaZ  de*  Praticiens,  N.  51  e  62,  1906. 

(2)  Hering  —  CongrvsHo  di  Medicina  interna  —  Municli,  23-26  aprile  1906. 
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della  sua  professione,  dello  stato  della  sua-  tensione  arteriosa,  del- 
Tanalisi  delle  urine,  della  scomparsa  o  della  permanenza  dei  di- 
sturbi cardiaci,  del  grado  di  nervosismo  particolare  all'ammalato. 

Vela  apre  la  via  ad  indicazioni  importanti.  L'arterio-scle- 
rosi  ed  i  disturbi  aritmici  del  cuore,  che  ne  derivano,  non  esi- 
stono nella  gioventù.  Nel  primo  periodo  della  vita  si  osservano 
delle  affezioni  acute,  miocarditi,  più  raramente  pericarditi  acute, 
disturbi  nervosi  o  dispeptici.  A  partire  dai  quaranta,  e  sopra- 
tutto dai  cinquanta  anni,  delle  riserve  s'impongono.  Le  cardio- 
patie arteriose  possono  fin  dalTinizio  rivelarsi  con  l'aritmia  car- 
diaca (Huchard). 

Gli  antecedenti  patologici  ci  assicureranno  se  T  ammalato  è 
affetto  da  antichi  disturbi  dispeptici  o  da  fenomeni  nervosi,  con 
stanchezza  ed  insonnio:  l'aritmia  ha  tutta  la  probabilità  di  essere 
funzionale.  Se  l'ammalato  esce  da  una  malattia  infettiva,  l'arit- 
mia è  sovente  un  fenomeno  transitorio,  e  non  occorre  occupar- 
sene. Tuttavia,  se  essa  dovesse  prolungarsi  oltre  una  quindicina 
di  giorni ,  converrà  mettersi  in  guardia.  Alle  malattie  infettive 
possono  conseguire  dilatazioni  del  cuore,  e  1'  aritmia  costituisce 
facilmente  il  primo  sintoma  dell'affezione  cardiaca.  Fiessinger  ha 
descritto  le  miocarditi  attenuate  e  curabili,  che  fanno  seguito  al 
reumatismo  articolare  acuto  od  all'influenza  (1).  La  malattia  in- 


(1)  Fiessinger  ha  descritto  il  caso  (Journal  des  PraticienSj  N.  18,  1908)  di 
im  individuo  colpito  da  reuinatismo  articolare  acuto  all'età  di  15  anni^  al 
quale  sarebbe  couseguita  una  endocartite^  per  cui  fu  esentato  dal  servizio  mi- 
litare. Fiessinger  riteneva  trattarsi  piuttosto  di  dilatazione  acuta,  che  si  pro- 
duceva ad  intervalli  e  che  si  rivelava  alPascoltazione  con  un  soffio  sistolico 
del  cuore;  il  paziente  ne  aveva  oppi'essione  più  o  meno  viva,  la  quale  si  cal^ 
mava  a  poco  a  poco  col  riposo.  Il  paziente  consulta  per  la  prima  volta  Fies- 
singer il  31  Luglio  1905,  quando  aveva  36  anni.  Da  ventun  anno  era  stato 
colpito  dal  reumatismo  articolare  acuto,  e  da  tre  anni  la  sua  oppressione  non  ' 
aveva  ceduto.  JDi  tanto  in  tanto  si  producevano  leggieri  attacchi  di  reuma- 
tismo. Il  paziente  presentava  tutti  i  sintomi  d'una  dilatazione  pronunoiatis- 
sima  deUe  cavità  cardiache  ;  la  punta  del  cuore  batteva  molto  all'inf uori  verso 
PaeoeUa;  il  fegato  sporgeva  dall'arcata  costale,  sulla  linea  mammiUare,  per 
la  larghezza  della  mano.  Le  gambe  erano  gonfie,  le  labbra  cianotiche,  e  le 
urine  contenevano  molta  albumina.  AlVascoltazione  si  percepiva  un  soffio  mi- 
trallco,  non  già  a  getto  di  vapore,  ma  molto  soffiante,  ohe  Fiessinger  attribuì 
a  prima  giunta  all'endocardite  antica.  Inoltre  il  piede  destro  provocava  grandi 
sofferenze  da  24  ore,  e  l'articolazione  tibio-tarsea  era  dolente  alla  pressione. 
L'oppressione  era  estrema,  e  da  parecchie  settimane  il  paziente  non  poteva 
stare  a  letto.  Il  regime  di  riduzione  di  liquidi,  la  somministrazione  di  picco- 
lissime dosi  di  digitalina  (^/^q  di  milligr.  di  digitalina  cristallizzata)  e  di  teo- 
bromina  non  apportarono  che  una  miglioria  poco  accentuata.  Fu  alloca  che 
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fettiva,  invece  di  essere  recente,  può  datare  da  tempo.  Ve  n*  ha 
una,  della  quale  conviene  diffidare:  la  sifilide.  Questa  è  dannosa 
ad  un  doppio  titolo:  innanzi  tutto  per  le  lesioni  imputabili  alla 
malattia  stessa,  e  poi  per  i  danni  impressi  da  una  cura  mercu- 
riale intensiva  fatta  fuori  stagione.  I  sifilitici,  che  presentano  le 
lesioni  cardio-renali  più  gravi,  sono  il  più  spesso  quelli  che  hanno 


«lopo  un  mew,  diMpcrando  di  ridurre  questa  ei-cessiv»  dilatazione  dei  cuore 
luorcè  la  sola  digitalina,  Fiessinger  fece  ricorso  al  ioduro  di  catfeiua,  per 
tre  giorni,  alla  dose  quotidiana  di  due  cucchiaini  da  oaflfè.  Il  risultato  di 
questo  medicazione  fu  dei  piti  favorevoli.  Con  tre  giorni  di  ioduro  di  caftelua  e 
6  mesi  di  digitalina  (5  gocce  per  10  giorni,  3  gocce  per  10  giorni,  interrom- 
))6ndo  ogni  20  o  25  giorni  per  5  a  6  giorni),  con  un  regime  latto- vegetariano 
declonirato;  l'oppressione  e  Talbumiua  scomparirono  e  le  gambe  si  sgonfia- 
rono. In  sei  mesi  il  peso  del  paziente  era  diminuito  di  20  libbre.  Soltanto 
il  fegato  continuò  a  sporgere  dall*  arcata  costale  per  altri  sei  mesi  ancora. 
Nel  Febbraio  1906  lo  stato  delVammalato  era  ridivenuto  normale;  il  soflio  al 
cuore  era  totalmente  scomparso:  la  somministrazione  della  digitalina  fu  i>r(»- 
Kcguita  a  serie  di  10  giorni ,  con  int^^rvalli  più  lunghi  di  10  a  15  giorni. 
Nel  Novembre  il  paziente  ebbe  un  antrace,  e  nel  Marzo  1907  Pinti uenz»,  ma 
il  cuore  rimase  in  eccellenti  condizioni,  e  non  fu  constatato,  all' ascoltazione, 
alcun  sintoma  anormale.  Nell'Aprile  scorso,  cioè  dopo  tre  anni,  il  paziente 
aveva  già  ripreso  tutte  le  sue  occupazioni,  e  non  faceva  pìU  uso  di  digita- 
lina, essendo  il  suo  cuore  completamente  rimesso. 

Un  altro  ammalato  di  50  anni  era  oppresso  in  seguito  di  una  influenza 
sofferta  nel  Maggio  190G,  ma  la  dispnea,  sopratutto,  era  aumentata  da  sei 
mesi.  L'il  Settembre  1907  si  notò  al  cuore  un  rumore  di  galoppo;  polsi  104; 
fegato  ipertrofico;  edema  pretibiale.  Al  cuore  nessun  rumore  di  softio.  Bastò 
un  regime  latte-idrico  di  riduzione  per  tre  gierni,  la  somministrazione  deUa 
digitalina  cristallizzata  (5  gocce  per  10  giorni,  interrompendo  per  5  giorni, 
e  poi  riprendendo  per  10  giorni)  associata  alla  teobroraina  (2  cartine  di  50 
centigr.)  per  ottenere  una  miglioria  immediata.  Dal  mese  di  ottobre  l'amma- 
lato aveva  ripreso  le  sue  occupazioni  di  beccaio;  ogni  traccia  di  dispnea  era 
scomparsa,  il  cuore  batteva  normalmente  a  72,  la  tensione  arteriosa  ridivenne 
normale.  Nel  Gennaio  ultimo  egli  continuò,  per  semplice  misura  di  precauzione, 
a  prendere  soltanto  5  gocce  di  digitalina  per  pochi  giorni  del  mese.  Soppor- 
tava benissimo,  senza  che  il  cuore  ne  risentisse,  le  fatiche  e  gli  storsi.  Nel 
Marzo  tralasciò  ogni  rimedio,  e  la  guarigione  si  è  mantenuta.  Nessun  sintonia 
di  aifezione  renale  concomitante. 

Questi  ammalati,  affetti  da  dilatazione  prolungata  del  cuore,  sono  guariti 
completamente.  AlPinfuori  di  esempi  di  sovraccarico  adiposo,  che  producono 
insufficienze  transitorie  e  curabili  del  miocardio,  sono  questi  dei  fatti  rari  ed 
assai  poco  conosciuti.  Non  è  indiiferente  di  sapere  che  uno  stato  asistolico 
grave  consecutivo  ad  un  reumatismo  articolare  acuto,  o  ad  altra  malattia  in- 
fettiva, è  suscettibile  di  cedere  completamente», 
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ricevuto  per  lungo  tempo  iniezioni  mercuriali.  Del  resto  la  sifi- 
lide è  per  se  stessa  una  causa  di  affezioni  cardio-aortiche  e  re- 
nali, in  modo  che  non  è  agevole  di  specificare  la  parte  di  respon- 
sabilità morbosa,  che  spetta  alla  malattia  e  quella  che  spetta  ad 
una  cura  intempestiva. 

In  Germania  ogni  sifilitico,  che  fa  un  contratto  di  assicura- 
zioni per  la  vita,  è  considerato  come  affetto  da  senilità  precoce. 
Nel  certificato  gli  si  aggiungono  cinque  anni  di  vita. 

Accanto  alle  infezioni  bisogna  riserbare  un  posto  alle  auto-in- 
tossicazioni. Le  aritmie  della  gotta,  del  diabete,  del  reumatismo 
sono  a  giusto  titolo  considerate  come  sospette.  Un  reumatico,  un 
gottoso,  un  diabetico,  il  cui  cuore  batte  di  traverso,  può  essere 
un  nervoso  od  un  dispeptico.  Non  bisogna  però  affrettarsi  a  con- 
cludere che  si  tratta  di  disturbi  funzionali  prima  di  aver  preso 
accuratamente  tutte  le  informazioni. 

Se  un  antico  sifilitico  ha  maggiore  probabilità  di  contrarre  una 
aritmia  organica,  ugualmente  avviene  per  i  saturnini. 

Bisogna  diffidare  delle  aritmie  in  individui,  che,  per  ragione 
delle  loro  occupazioni  professionali,  sono  costretti  a  maneggiare 
preparati  di  piombo. 

Conviene  incriminare,  fra  le  abitudini  del  paziente,  V  uso  del 
tabaccò?  Huchard,  L.  Rénon  hanno  insistito  sui  suoi  danni,  spe- 
cialmente negli  artritici,  il  cui  fegato  funziona  male  e  lascia  pas- 
sare i  veleni.  Senonchè  il  tabacco  produce  aritmie  tossiche  ed 
aritmie  oi^aniche.  La  soppressione  del  veleno  sarà  la  migliore 
guida.  Se  le  aritmie  cessano,  vi  è  probabilità  che  sìa  in  giuoco 
un'azione  tossica,  non  complicata    ancora  con  alterazioni   lesive. 

Lo  stato  della  tensione  arteriosa^  specialmente  nei  casi,  in  cui 
nelle  urine  si  riscontrano  tracce  di  albumina,  fissa  la  direzione 
del  giudizio.  Quando  la  tensione  resta  bassa  (al  disotto  di  13  o 
14)  e  l'ammalato  si  lagna  di  cefalea,  di  formicolio,  e  questi  sin- 
tomi coincidono  con  lentezza  della  digestione,  vi  è  fortemente  da 
sperare  che  si  tratti  di  semplici  fenomeni  nervosi,  giacché  l'al- 
bumina urinaria  non  è  affatto  l'espressione  di  una  lesione  renale, 
ma  trovasi  legata  semplicemente  ai  disturbi  digestivi.  Se  invece 
la  tensione  arteriosa  sorpassa  20  e  21 ,  la  prognosi  si  aggrava, 
poiché  è  in  via  di  evoluzione  una  cardiopatia  arteriosa. 

Vanalisi  delle  urine  non  fornisce  per  se  stessa  alcun  lume 
apprezzabile.  La  presenza  dell'albumina,  la  cifra  bassa  dell'urea 
e  del  peso  specifico  si  osservano  tanto  negl'individui  nervosi  {neu- 
rastenia  renale)  quanto  negl'  individui  affetti  da  una  malattia 
organica  dei  reni.  Forse  si  potrebbe  accordare  qualche  importanza 
al  coefficiente  di  ossidazione  azotata,  cioè  al  rapporto,  che  unisce 
il  rapporto  dell'azoto  dell'urea  all'azoto  totale.  Questo  rapporto, 
che  è  di  80  a  85  ^  ^  allo  stato  normale ,  si  eleva  ad  85-90  -/„ 
negli  artritici,  discende  al  disotto  di  80  "  ^  nei  nefritici  cronici 
(A.  Robin).  Louste  e  Lévy-Bing  hanno  accordato  a  questi  coeffi- 
cienti urinarii  una  importanza  di  primo  ordine.  Non  é  certamente 
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a  dubitare  del  loro  valore,  ma  si  aspetteranno  altri  segni  prima 
di  afifermai'e  una  qualche  cosa. 

Innanzi  tutto,  se  le  aritmie  sono  transitorie,  e  non  esiste  una 
tachicardia  tra  gl'intervalli,  si  ha  dritto  di  assicurare  l'ammalato. 
Anche  se  l'aritmia  dura  da  settimane,  bisogna  guardarsi  dal  pro- 
nunciare parole  decisive.  Basterà  un  bel  giorno  che  si  regolariz- 
zino le  digestioni  per  vedere  scomparire  definitivamente  le  arit- 
mie, le  quali,  in  vista  dell'età  qualche  volta  avanzata  del  paziente, 
sembrano  le  più  terribili.  Huchard  e  Fiessinger  hanno  conoscenza 
di  almeno  tre  ammalati,  che,  condannati  come  arterio-sclerotici 
dai  medici  più  eminenti ,  guarirono  completamente ,  ed  il  loro 
cuore  ricominciò  a  battere  in  modo  normale ,  quando  la  dige- 
stione ritornò  a  compiersi  senza  disturbo. 

Per  ciò  che  concerne  le  aritmie  permanenti,  certamente  esse 
sono  d'ordinario  prodotte  da  una  causa  organica.  Ma  Huchard  ha 
dimostrato  da  molto  tempo  che  queste  aritmie  non  presentano 
alcun  danno.  Ciò  che  sopratutto  importa  di  combattere  è  l'oppres- 
sione concomitante. 

Il  grado  di  nervosismo  del  paziente  dev'essere  accuratamente 
osservato.  Un  ammalato,  che  ha  provato  scosse  morali  vivissime 
e  che  riceve  con  troppa  veemenza  le  impressioni  esterne ,  può 
avere  l'aritmia  per  una  cauàa  delle  più  futili.  L'aritmia  in  una 
donna  può  benissimo  essere  l'espressione  di  una  scossa  violenta 
dei  nervi  del  cuore.  Anche  negli  uomini  questa  causa  è  più  dif- 
fusa di  quanto  si  crede.  Un  aspetto  rigido,  un'aria  riservata,  la 
stessa  età  avanzata  non  indicano  afi*atto  un  torpore  dei  centri 
nervosi.  Gli  uomini,  che  esteriormente  si  dimostrano  i  più  tran- 
quilli ,  sono  sovente  agitati  dalle  impressioni  più  tumultuose. 

Vagliati  con  metodo  tutti  questi  elementi  d' informazione  ,  la 
cura  potrà  essere  prescritta  con  un  minimum  di  rischi.  Bisogna 
assodare  se  l'ammalato  è  affetto  da  aritmie  funzionali  oi^aniche, 
ovvero  se  un'aritmia  organica  è  esagerata  dal  fatto  di  una  ecci- 
tazione nervosa. 

(Continua) 
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Cura  delle  aritmie. 


Aritmie  funzionali.—  In  questo  gruppo  l'eccitamento  parte 
sopratutto  sia  dai  centri  nervosi,  sia  dalle  branche  del  simpatico 
gastro-intestinale.  L'eccitamento  dei  centri  nervosi  è  spontaneo 
0  tossico.  Quello  spontaneo  vien  provocato  dalle  fatiche,  dalle 
veglie,  dai  dispiaceri.  Il  tossico  è  prodotto  specialmente  dal  caffé, 
dal  tè,  dall'alcool,  dalla  digitale.  Occorre  il  riposo,  qualche  volta 
cangiamento  di  ambiente,  l'idroterapia  sotto  forma  di  docce  tie- 
pide a  getto,  la  soppressione  del  tossico  incriminato.  Certe  inter- 
mittenze, risentite  dall'ammalato,  determinano  in  lui,  in  grazia 
di  un  eccitamento  nervoso  anteriore,  uno  stato  di  ansietà  dei  più 
penosi.  In  quattro  casi  Huchard  e  Fiessinger  hanno  osservato  che 
queste  ossessioni  cardiache  erano  conseguite  ad  una  serie  di  ope- 
razioni fatte  sotto  la  cloroformizzazione.  Non  è  affatto  indifferente 
assoggettare  un  paziente  eccitabile  alla  narcosi  cloroformica.  Per 
poco  che  il  cloroformio  non  sìa  somministrato  con  prudente  par- 
simonia, possono  conseguirne  dei  disturbi  psichici.  Una  di  queste 
quattro  ossessionate  cardiache  aveva  subito  l'ablazione  degli  annessi 
e  quella  deirappendice,  due  altre  un'ablazione  dell'appendice  ed 
un  raschiamento  uterino. 

Niente  havvi  di  più  penoso  quanto  1*  ossessione  cardiaca.  Ciò 
che  riesce  ancora  di  meglio  in  questi  casi  è  la  confidenza  quoti- 
diana inspirata  all'ammalato,  la  prescrizione  di  esercizi,  di  pas- 
seggiate, di  ascensioni,  di  occupazioni,  che  possano  fissare  l'at- 
tenzione, come  il  guidare  un'automobile. 

Sventuratamente  questi  ossessionati  sono  anche  dei  sopraffati- 
cati. Importa  di  graduare  con  diligenza  la  natura  e  la  durata  delle 
pruove,  in  mancanza  di  che  un  accasciamento  maggiore  potrà  de- 
rivare dai  primi  tentativi.  Ed  allora  tutto  è  da  ricominciare. 

Tutti  gli  agenti  eccitanti,  caffé,  vino,  alcool,  tabacco  sono  in- 
terdetti. Se  la  digitale  è  richiesta  dal  fatto  di  un'affezione  orga- 

BolleUino  Farmacologico  e  Terapeutico.  Digitized  byG^WOQlc 


—  154  — 

nica,  si  eviteH^  qualsiasi  azione  tossica,  prescrivendone  delle  dosi 
ad  intervalli  sufficientemente  spaziati.  Dopo  cinque  o  sei  giorni, 
la  digitale  ingerita  si  è  consumata  nei  tessuti. 

Il  maximum  di  effetto  medicamentoso  non  è  realizzato  né  dalle 
alte  dosi  (40  gocce  della  soluzione  al  millesimo  di  digitalina 
cristallizzata)  né  dalle  dosi  medie  (10  gocce,  \>er  quattro  giorni 
di  seguito).  Al  disopra  di  tutti  questi  metodi  prende  posto  quello 
delle  piccole  dosi  prolungate:  5  gocce  della  soluzione  al  millesimo 
per  dieci  a  quìndici  giorni.  S'interrompe  per  cinque  a  dieci  giorni, 
e  dopo  si  riprende  con  lo  stesso  ordine.  Un  ammalato,  che  sta  a 
letto,  non  dovrà  prendere  la  dose  di  5  gocce  per  più  di  dieci  giorni: 
se  si  alza,  può  continuare  per  più  di  venti  giorni  senza  inconve- 
nienti, poiché  i  movimenti  muscolari  favoriscono  la  eliminazione 
del  rimedio. 

Le  aritmie  funzionali  più  frequenti  sono  forse  quelle  che  stanno 
in  dipendenza  di  un  disturbo  digestivo.  Il  pratico  deve  tener 
d'occhio  il  suo  ammalato.  Allo  stesso  modo  che  importa  di  non 
curare  un'aritmia  funzionale  come  un'aritmia  organica ,  cosi  è 
indispensabile  di  non  commettere  Terrore  inverso,  cioè  assegnare 
una  origine  funzionale  a  delle  aritmie  organiche. 

Il  tubo  digerente  sarà  curato  con  i  medicamenti  ordinarii,  ed 
il  regime  alimentare  sarà  diretto  contro  le  dispepsie.  Tra  le  cure 
preconizzate,  ve  n'ha  una  che  è  sembrata  più  efficace  :  il  sotto-- 
nitrato  di  bismuto^  somministrato  a  digiuno,  alle  dose  di  15  a 
20  gr.,  in  un  bicchiere  di  acqua  calda.  L'  ammalato  si  corica 
ogni  volta  per  dieci  minuti  indifferenti  posizioni:  sul  dorso,  sol 
lato  destro,  sul  lato  sinistro,  sul  ventre.  Farà  la  colezione  un'ora 
più  tardi,  e  continua  cosi  per  quindici  giorni.  All'inizio  di  qtissto 
periodo  si  possono  somministrare  cartine  di  bicarbonato  di  so- 
dio con  creta  preparata  e  magnesia  idrata ,  30  centigr.  di 
ciascuna  di  queste  sostanze.  La  costipazione  sarà  combattuta  con 
i  mezzi  ordinarii:  infuso  di  sena  al  coricarsi  (gr.  1,50  di  foglie), 
decozione  di  rhamnus  frangula  (2  a  3  gr.,  nell'andare  a  letto). 
Spesso  una  stagione  passata  a  Plombières  è  suscettibile  di  rego- 
larizzare un  cuore,  che  batte  di  traverso.  Nel  re^me  alimentare, 
oltre  la  soppressione  dei  cibi  crudi,  dei  grassi,  delle  vivande  fer- 
mentate od  aromatizzate,  e  la  riduzione  del  pane,  si  deve  attri- 
buire una  grande  importanza  al  regime  delle  bevande.  L'ammalato 
deve  bere  pochissimo  (appena  un  bicchiere  da  Bordeaux  di  acqua 
durante  i  pasti  ;  un'ora  dopo,  infuso  caldo  di  tiglio,  camomilla, 
fiori  di  arancio,  anici,  menta). 

Certe  aritmie  ,  anche  in  individui  di  età ,  sembrano  legate  a 
semplici  perturbazioni  nervose.  Se  una  emozione,  una  scossa  mo- 
rale violenta  ha  presieduto  alla  comparsa  dei  fenomeni ,  non 
bisogna  affrettarsi  a  concludere  per  la  natura  organica  degli  ac- 
cidenti, anche  se  all'aritmia  si  aggiunga  la  frequenza  dei  battiti 
cardiaci  (tachi^aritmia).  Si  terrà  in  vigile  osservazione  Tamma- 
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lato.  Si  potranno  prescrìvere  le  preparazioni  a  base  di  bromuro^ 
di  valeriana,  la  polvere  d'ipofisi  (10  centigr.,  prima  dei  pasti, 
secondo  Rónon).  Per  misura  di  precauzione  si  prescriverà  sem- 
pre il  regime  latte-vegetariano. 

Aritmie  organiche  —  Le  aritmie  irregolari  e  le  aritmie 
ritmiche  comportano  una  medicazione  alquanto  differente.  Le  pri- 
me richiedono  in  generale  il  cardiotonico  per  eccellenza:  la  di- 
gitale. Tuttavia  sarebbe  imprudente  prescrivere  questo  medica- 
meato  a  titolo  esclusivo  ed  in  tutti  i  casi.  Le  arifbaie ,  che  so- 
pravvengono nel  corso  delle  malattie  acute  (febbre  tifoide)  e  che 
svelano  una  miocardite  concomitante  richiedono  sopratutto  Tap- 
plicazione  di  ghiaccio  sul  cuore,  la  iniezione  sottocutanea  di  olio 
canforato,  di  sparteina  (5  centigr.)  associata  con  il  solfato  di 
stricnina  (1  milligr.).  Può  egualmente  essere  prescritta  la  digi- 
tcilina,  a\endo  cura  di  non  sorpassare  le  dosi  piccolissime  (Vio) 
di  milligr.  di  digitalina  cristallizzata  ,  poiché  le  alte  dosi  sono 
controindicate  per  l'alterazione  profonda  del  miocardio.  Quanto 
più  il  cuore  è  colpito  nella  sua  fibra  contrattile ,  tanto  meno 
conviene  di  agire  su  di  esso  con  violenza.  É  questa  una  regola, 
sulla  quale  Huchard  e  Fiessinger  insistono  da  parecchi  anni. 

Nelle  aritmie  croniche,  legate  ad  una  affezione  valvolare ,  si 
prescriverà  pure  la  digitale  (Vio  di  milligr.,  cioè  5  gocce  della 
soluzione  al  millesimo,  per  dieci  giorni,  interrompendo  per  cinque 
a  dieci  giorni,  e  dopo  riprendere).  Nello  stesso  tempo,  se  il  cuore 
minaccia  (punta  in  fuori  del  capezzolo  ,  fegato  grosso,  giugulari 
grosse,  urine  albuminuriche)  bisognerà  prescrivere  il  riposo  ed 
il  regime  di  riduzione  dei  liquidi  (1500  gr.  nelle  24  ore). 

Le  aritmie  delle  cardiopatie  arteriose  (Huchard)  reclamano  il 
regime  latto-vegetariano  e  la  teobromina.  Si  prescriverà  la  di- 
gitalina, se  il  cuore  è  debole  (5  gocce  della  soluzione  al  mille- 
simo), per  dieci  giorni,  interrompendo  per  cinque  a  dieci  giorni, 
e  poi  riprendere.  Bisogna  notare  che  queste  aritmie  sono  bene 
spesso  irriducibili;  ciò  che  guarisce  con  la  cura  non  è  Taritmia 
cardiaca,  ma  la  dispnea  concomitante.  Un  ammalato,  del  resto, 
non  soffre  molto  della  sua  aritmìa;  egli  si  lagna  di  sentirsi  op- 
presso, di  non  poter  dormire.  I  disturbi,  ch'egli  accusa,  cessano 
rapidamente;  quello  di  cui  non  si  lagna,  cioè  l'aritmia,  persiste, 
senza  che  ne  abbia  cura.  Ed  egli  porta  senza  risentimento  la  sua 
aritmìa,  cioè  la  sua  tachi-aritmia,  ed  il  danno  è  rimesso  al  gior- 
no ,  in  cui  alla  insufficienza  renale  dell'inizio  si  aggiungerà  una 
insufficienza  cardiaca  terminale  e  definitiva.  Alcune  di  queste  arit- 
mie, altra  volta  incorporate  alle  cardiopatie  arteriose  ,  sono  non 
pertanto  suscettibili  dì  completa  guarigione.  Sono  quelle  aritmìe 
che  si  trovano  associate  con  un  certo  grado  di  adiposi  nell'  indi- 
viduo. Basta  fare  dimagrire  l'ammalato  per  ottenere  talvolta  un 
ritorno  ai  battiti  regolari  del  cuore  (1). 

(1)  HuciiAUi)  e  FiKSSiNGKii.  —  La  surcharge  graisseuse  du  coeur.  Cliniqne  Thé- 
rapeutique  du  Praticien.  (2*  edizione  Editore  Maloiue,  1908). 
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Quanto  alle  miocarditi  croniche,  senza  entrare  nei  particolari 
dei  tipi  anatomici,  che  le  compongono,  è  bene  ricordare  sempli- 
cemente che  non  conviene  mai  insistere  sulla  prescrizione  della 
digitale  per  rimettere  questo  disturbo.  La  digitale  riesce  poco 
contro  queste  aritmie;  essa  è  sopratutto  indicata,  quando  coesi- 
stono dei  sintomi  di  indebolimento  cardiaco. 

L*  estratto  di  strofanto  (1  a  2  milligr.)  la  teobromina,  il  re- 
gime tatto-vegetariano  costituiscono  le  prescrizioni  da  utilizzare 
in  questo  casq. 

Una  raccomandazione  importante  è  quella  di  sorvegliare  sempre 
il  tubo  digerente.  La  stenosi  della  mitrale,  sopratutto,  si  accom- 
pagna frequentemente  con  disturbi  dispeptici  ;  si  avrà  cura  di 
combatterli  come  meglio  si  può.  Certe  forme  di  stenosi  mitralica, 
la  stenosi  mitralica  degli  arterie-sclerotici  (1),  si  accompagnano 
con  ipertensione  arteriosa.  Ne  risulta  per  il  cuore  un  lavoro  enor- 
me €  in  ragione  dell'ipertensione  arteriosa  prodotta  dall'  arterio- 
sclerosi e  dall'  ipertensione  pulmonare  provocata  dalla  stenosi  atrio- 
ventricolare:  di  qui  una  specie  di  aritmia  palpitante  od  angosciosa». 
L'  associazione  della  teobromina  (2  cartine  di  50  centigr.)  alla 
digitalina  combatte  felicemente  questi  fenomeni.  I  due  rimedii  si 
continuano  per  una  diecina  di  giorni.  (La  digitalina  si  sommini- 
stra alle  10  del  mattino,  la  teobromina  ai  pasti).  Poi,  nel  periodo 
della  sospensione  della  digitalina,  si  può  prescrivere  la  trinitrina 
(4  ad  8  gocce  della  soluzione  al  centesimo  nelle  24  ore). 

Un*  altra  complicanza  della  stenosi  mitralica  è  la  trombosi  au- 
ricolare ,  la  quale  costituisce  una  delle  cause  principali  della 
perturbazione  ritmica  del  cuore  (Huchard).  La  digitalina  è  il  mi- 
glior mezzo  di  combattere  questo  accidente. 

Le  aritmie,  che  accompagnano  V  insufficienza  aor/ica,  ricono- 
scono sovente  come  causa  uno  stato  nervoso  predominante.  Mol- 
tissimi dei  pazienti  affetti  da  insufficienza  aortica  sono  dei  neu- 
rastenici  confermati.  Occorre  curare  lo  stato  nervoso  con  le  pre- 
parazioni di  valeriana,  con  le  iniezioni  sottocutanee  di  glicero- 
fosfato  di  sodio,  di  lecitina,  sorvegliando  in  pari  tempo  il  buon 
funzionamento  della  muscolatura  cardiaca:  si  ricercheranno  le 
cause  d'insufficienza  cardiaca  (fegato  grosso,  battiti  delle  giugu- 
lari, urine  albuminuriche;  se  queste  ultime  esistono,  bisogna  pre- 
scrivere la  cura  dell'iposistolia:  riposo,  riduzione  dei  liquidi,  di- 
gitalina, la  quale  sarà  preferibilmente  somministrata  in  conco- 
mitanza con  la  teobromina,  nel  caso  che  gli  edemi,  che  debbono 
essere  riassorbiti,  sieno  abbondanti. 

Quanto  alle  aritmie  ritmiche,  esse  presentano  come  tipi  prin- 
cipali il  ritmo  accoppiato,  il  polso  alternante,  il  polso  lento  per- 
manente. Si  sono  innanzi  indicate  le  diverse  modalità  patologiche, 
che  apportano  queste  differenti  manifestazioni  morbose.  La  cura 
dovrà  attenersi  alla  causa. 


(i;  HucHAKD.  —  Congresso  di  Lione  —  X905. 
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Il  ritmo  accoppiato  sarà  combattuto  con  la  soppressione  della 
digitale,  se  questa  è  somministrata  in  modo  inadequato;  altri- 
menti si  potrà  prescrivere  il  riposo,  la  riduzione  dei  liquidi ,  e 
la  digitalina,  somministrandola  a  piccolissime  dosi  (Vio  di  milli- 
girammo)  se  si  ha  a  fare  con  una  grossa  dilatazione  di  cuore. 

Allo  stesso  modo  bisogna  procedere  per  il  polso  alternante^ 
che  accompagna  facilmente  le  lesioni  cardio-renali  con  iper- 
tensione arteriosa  :  alla  digitalina,  somministrata  a  dosi  piccolis- 
sime, si  aggiungerà  la  teobromina,  inculcando  sempre  una  grande 
severità  nel  regime  alimentare. 

Per  ciò  che  concerne  il  polso  lento  permanente,  abbiamo  già 
notato  che  esso  è  di  due  specie:  1.^  quello  che  sta  in  dipendenza 
di  una  dissociazione  delle  contrazioni  dell'atrio  e  del  ventricolo 
(malattia  di  Stokes-Adams).  Praticamente,  come  fu  dimostrato 
da  Hering,  e  come  in  seguito  è  stato  ripetuto  da  Vaquez  (1)  la 
iniezione  di  atropina  permette  di  differenziare  le  une  dalle  altre. 
Nella  malattia  di  Stokes-Adams,  l'atropina  (V,  mi lligr.-l  milligr.) 
non  produce  alcun  aumento  del  numero  delle  contrazioni  ventrico- 
lari; invece,  nelle  altre  forme  di  polso  lento,  si  nota,  dopo  trenta- 
cinque  a  quaranta  minuti,  una  frequenza  dei  battiti  cardiaci.  2  *^  Il 
rallentamento  del  polso,  che  è  legato  ad  una  soppressione  della  si- 
stole ventricolare,  si  riscontra  nelle  malattie  più  disparate.  Tay- 
lor rha  osservato  in  un  caso  di  auto-intossicazione  di  origine 
intestinale.  La  cura  dovrà  indirizzarsi  alla  causa.  Purgagiono, 
regime  latteo ,  diuretici ,  alcalini ,  in  caso  di  disturbi  digestivi 
(Taylor).  Una  iniezione  di  caffeina  (25  centigr.)  solleverà  il  cuore 
rallentato  dei  convalescenti  ;  si  somministreranno  la  digitalina 
e  la  sparteina  nel  rallentamento  asistolico. 

Il  polso  lento  permanente  o  malattia  di  Stokes-Adams  trova 
nella  denominazione,  che  gli  ha  assegnato  Huchard — forma 
cardio-bulbare  delVarlerio-sclerosi—W  raggruppamento  di  due 
organi,  cuore  e  bulbo,  la  cui  alterazione  concomitante  presiede 
alla  sintomatologia.  Il  bulbo  è  male  irrigato ,  la  fibra  cardiaca 
e  forse  il  sistema  nervoso  intracardiaco  sono  colpiti  (3). 

Nella  malattia  di  Stokes-Adams,  oltre  il  regime  latto-vegeta- 
riano  declorurato,  od  anche  latteo,  con  un  periodo  di  riduzione  (1 
litro  e  Vft  ^i  la^te  nelle  24  ore),  tre  medicamenti  possono  rendere 
dei  segnalati  servigi:  la  teobromina,  la  trinitrina,  la  digitalina. 


(1)  Société  medicale  des  UópUaux.  Luglio  1907. 

(2)  Taylor.  —  Journal  of  the  Améric.  Méd.  Ass.  (18  Aprile  1908). 

(3)  Nella  tornata  del  25  Gennaio  1907  della  Société  medicale  dee  Hópitaux, 
Vaquez  ed  Esmein  ,  comunicando  un  caHo  di  polso  lento  permanente ,  fecero 
riflettere  che  le  osservazioni  di  questa  malattìa,  in  cui  si  è  potuto  riscontrare 
la  lesione  del  fascio  di  His,  sono  ancora  rare:  di  autentiche  non  ve  ne  erano 
registrate  fin  allora  che  appena  otto.  L'osservazione  da  essi  comunicata  si  ri- 
feriva ad  un  individuo  di  43  anni,  sitìlitico,  che  presentò,  con  una  doppia  le- 
sione aortica  ,  una  bradicardia  ,  dapprima  parossistica  (60  a  44)^  poi  perma- 
nente, accompagnata  da  crisi  sincopali  e  convulsive  violentissime. 

AlPautopsìa  si  riscontrò  perfetta  integrità  del  sistema  nervoso  :  esisteva  una 
lesione  cardiaca  localizzata  al  setto  inter-auricolare  ed  inter-ventricolare.  Le 
fibre  di  His ,  che  traversano  questa  regione ,  erano  sostituite  da  una  lesione 
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Due  anni  fa,  Fiessinger  (1)  insistette  sui  vantaggi  di  questa  cura, 
la  quale,  se  non  impedisce  la  morte  subitanea  cosi  abituale  nella 
malattia  di  Stokes-Adams,  apporta  però  delle  migliorie  sorpren- 
denti e  qualche  volta  durature. 

Nella  malattìa  di  Stokes-Àdams  spiega  innanzi  tutto  una  fa- 
vorevole influenza  la  teobromina,  la  quale  in  un  caso  osservato 
da  Brouardel  e  Villaret  fece  risalire  il  polso  da  30  a  90  pul- 
sazioni al  minuto.  Ben  raramente,  è  vero,  la  teobromina  produce 
simili  effetti;  essa  non  possiede  che  un'azione  card  io- tonica,  ma 
per  la  diuresi,  che  provoca,  agisce  favorevolmente  sulla  pressione 
arteriosa,  che  viene  ad  essere  diminuita.  Quest'azione  non  è  cer- 
tamente da  trascurare  in  una  malattia,  in  cui  il  rene  esso  stesso 
.è  affetto  ed  in  cui  il  cuore  si  affatica  per  la  ipertensione  abituale. 

La  teobromina,  somministrata  alla  dose  di  50  centigr.,  due  a 
tre  volte  al  giorno,  apporta  sovente  dei  miglioramenti  duraturi. 

Qnosti  migliorameati  sono  specialmente  accentuati,  quando  si 
associa  detto  farmaco  con  la  trinitrina  e  con  la  digitalina. 

La  Irinitrina,  agente  vaso-dilatatore,  favorisce  V  irrigazione 
bulbare,  e,  diminuendo  la  tensione  arteriosa,  agevola  il  lavoro 
del  cuore.  La  formola  adottata  da  Huchard  è  la  seguente: 

Soluzione  alcoolica  di  trinitrina  al  Vioo  •     •    gooc^  trenta 

Acqua  distillata gr.  trecento 

Da  3  a  6  cucchiai  da  dessert  al  giorno. 

Nel  polso  lento  permanente,  in  cui  l'urto  dell'onda  sanguigna 
è  brusco  e  ruvido,  la  trinitrina,  anche  a  piccole  dosi,  produce 
talvolta  una  cefalea  passeggier.i.  Ma  bentosto,  dopo  la  sua  som- 
ministrazione, i  battici  car.liaci  divengono  meno  ruvidi  e  Tarn- 
malato  si  sente  meglio. 

Il  medicamento  quasi  eroico  di  certi  polsi  lenti  permanenti  è 
Ì2l,  digitalina.  Nella  maggior  parte  delle  osservazioni  pubblicate 
il  rimedio  è  stato  prescritto  a  dosi  troppo  elevate,  e  cosi  si  spie- 
gano i  risultati  ineguali  ottenuti  con  il  suo  uso.  È  sopratutto 
nel  polso  lento  permanente,  "in  cui  il  cuore  è  fortemente  colpito, 
che  il  rimedio  dev'essere  prescritto  a    dosi    piccolissime,    cioè  5 


sclero-gonimosa,  che  interrompeva  totalmente  il  trajfitto.  Ora  questa  fibre  hanno 
la  funzione  di  ansicuraro  la  conduttibilità  della  contrazione  muscolare  partita 
dall'atrio,  air  intorno  degli  orifizi  venosi,  per  arrivare  al  ventricolo  (t-uoria 
miogena  di  Eugelmanu).  La  loro  sezione  sperimentale  o  patologica  arresta  la 
contrazione  al  punto  sezionato,  dissociando  il  ritmo  degli  atrii  e  dei  ventri- 
coli. Nel  loro  ammalato  questa  dissociazione  fu  dimostrata  dai  tracciati  de*!!? 
radiale  e  della  giugulare. 

Questa  osservazione  fa  rilevare  da  una  parte  che  la  sifilide  si  localizza  vo- 
lentieri sul  tragitto  del  fascio  di  His  per  provocare  il  fenomeno  del  polso  lento, 
e  dall'altra  parte  che  il  sostrato  anatomico  ,  ormai  provato  da  parecchi  ca^i 
di  malattia  di  Stokes-Adams,  necessita  una  revisione  patogenica  di  questa  af- 
fezione,  e  viene  in  appoggio  deUe  teorie  fisiologiche  di  Engelmann  sull'auto- 
matismo cardiaco.  (L.  M.) 

(1)  FiBSSiNGKR,  —  Journal  des  Pratioiene.  1906,  pag.  393. 
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gocce  prò  die  delia  soluzione  al  millesimo  di  digitalina  cristal- 
lizzata, continuate  per  otto  giorni ,  interrompendo  per  quattro, 
e  poi  si  riprende  per  altri  otto  giorni ,  e  cosi  di  seguito.  Un 
ammalato ,  il  cui  polso  era  disceso  a  28  battiti  al  minuto,  lo 
vide,  sotto  rinfluenza  di  questa  medicazione,  risalire  a  45.  In  un 
altro  ammalato,  osservato  da  Fiessinger  insieme  con  Ballet,  il 
polso  era  disceso  a  18  battiti  al  minuto,  ed  il  paziente,  che  an- 
dava soggetto  a  crisi  sincopali  ed  epilettiformi  insieme,  sembrava 
entrare  in  agonia:  sotto  Tinnuenza  della  digitalina,  il  polso  risali 
rapidamente  a  30  e  poi  a  36  pulsazioni,  e  lo  stato  generale  si  sol- 
levò contro  ogni  speranza. 

Questo  ammalato  faceva  percepire  all'ascoltazione  delle  contra- 
zioni auricolari  in  forma  di  rumori  lontani,  ad  eco  (Hnchard), 
che  non  arrivavano  ad  una  sistole  completa.  La  digitalina  fece 
scomparire  questi  rumori:  l'aumento  di  frequenza  del  polso  da 
essa  prodotto  sembrava  legato  alla  trasformazione  in  contrazioni 
complete  delle  contrazioni  dell'atrio.  Huchard  nel  suo  reparto 
dell'Ospedale  Necker  utilizza  la  digitalina  allo  stesso  modo,  e 
sempre  con  successo. 

Talvolta  l'ammalato  si  sente  meglio  fin  dal  primo  giorno,  ma 
ordinariamente  il  poUo  sì  solleva  e  diviene  più  frequente  a  par- 
tire dal  terzo  o  quarto  giorno.  I  battiti  cardiaci  divengono  più 
netti,  meno  velati.  Nello  stesso  tempo  il  polso  perde  della  sua 
durezza  e  l'ammalato  non  avverte  più  alle  tempia  le  sensazioni 
penose  e  martellanti,  provocate  dalle  pulsazioni  anteriori.  Però 
il  polso  non  raggiunge  la  cifra  normale  dei  battiti;  esso  continua 
a  rimaner  lento;  batterà  quaranta  volte  al  minuto  invece  di  venti, 
ma  non  risalirà  sempre  a  sessanta  o  al  disopra:  ciò  sembra  pro- 
vare che  la  digitalina  agisce  in  parte  su  quel  rallentamento  del 
polso,  che  è  imputabile  alla  lesione  del  cuore,  ma  che  non  ispiega 
alcuna  influenza  sulla  parte  di  questo  rallentamento,  che  dipende 
dalla  lesione  bulbare.  In  un  ammalato  di  Huchard  1*  influenza 
bulbare  sembrava  ridotta  al  minimum,  poiché  la  somministra- 
zione della  digitalina  fece  risalire  il  polso  da  40  ad  80  pulsa- 
zioni. Un  altro  favorevole  effetto  della  digitalina  consiste  in  una 
miglioria  apportata  al  risveglio.  Anche  quando  il  rimedio  aumen- 
tasse di  poco  la  frequenza  del  polso;  l'impulso  cardiaco  ne  rimane 
rinforzato.  Come  tutti  i  cardiopatici  in  istato  d'indebolimento  del 
miocardio,  gli  ammalati  affetti  da  polso  lento  permanente  si  tro- 
vano peggio  al  momento  del  risveglio.  A  questo  momento  il  mio- 
cardio, che  trovasi  senza  dubbio  intorpidito  per  il  sonno,  si  con- 
trae con  minore  energia.  È  precisamente  nelle  prime  ore  della 
mattinata  che  i  pazienti  affetti  dalla  malattia  di  Stokes-Adams 
presentano  più  accentuato  il  rallentamento  del  polso  e  più  deboli 
le  contrazioni  cardiache.  Sotto  l'influenza  della  digitalina  le  mo- 
lestie mattutine  si  attenuano  d' ordinario  verso  il  quarto  o  sesto 
giorno  della  somministrazione  del  rimedio. 

Un  altro  periodo  di  indebolimento  del  miocardio  si  verifica  al 
momento  del  lavorio   digestivo.  La  digitalina  arriva  a   ridurre 
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questa  seconda  sorgente  di  molestie,  alla  condizione,  però,  che 
non  sia  commesso  alcuno  sproposito  dietetico,  che  l'alimentazione 
sia  poco  abbondante  e  si  componga  di  sostanze  di  facile  digestione 
(regime  latto-vegetariano),  che  un  certo  intervallo  si  frapponga 
fra  un  piatto  e  Taltro.  Durante  i  periodi  di  astenia  cardiaca  pro- 
nunciatissima ,  l'alimentazione  dovrà  essere  costituita  da  latte  e 
da  zuppe  al  latte  pochissimo  salate.  Inutile  aggiungere  che  le 
crisi  sincopali  ed  epilettìformi  cedono  immediatamente,  non  ap- 

rena  il  polso  si  solleva.  Sarà  tuttavia  prudente  di  fare  stare 
'ammalato  coricato  fino  a  che  l'azione  digitalica,  bene  stabilita, 
lasci  sperare  la  scomparsa  probabile  delle  crisi.  Il  miglioramento 
continua  d'ordinario  per  tutto  il  tempo  della  somministrazione 
della  digilalina.  Le  interruzioni  del  rimedio  non  possono  essere 
prolungate;  alla  dose  quotidiana  di  6  gocce  il  rimedio  si  consuma 
presto  nell'economia;  al  terzo  o  quarto  giorno  d'interruzione  il 
polso  si  rallenta  un  poco;  dopo  quattro  a  sei  giorni  bisogna  ri- 
prendere. Con  la  sospensione  di  un  minimum  di  quattro  giorni 
ogni  otto  giorni  di  somministrazione  non  si  corre  alcun  rischio 
d'intossicazione. 

La  digitalina ,  somministrata  sola ,  potrebbe  dopo  qualche 
giorno  apportare  un  aumento  della  tensione  arteriosa. 

Ecco  perchè  Huchard  e  Fiessinger  la  vogliono  associata  con 
la  trinitrina  (2  a  3  cucchiaiate  della  soluzione  riportata  innanzi) 
ed  anche  con  la  teobromina  (una  a  due  cartine  di  50  centigr. 
al  giorno).  In  una  malattia  cosi  grave ,  quale  è  il  polso  lento 
permanente,  non  si  saprebbero  pendere  troppe  precauzioni. 

I  medici,  che  prescriveranno  la  cura  digitalica  con  le  cautele 
innanzi  dette,  hanno  la  probabilità  di  assicurare  dei  successi 
insperati,  almeno  per  qualche  tempo,  giacché  il  polso  lento  per- 
manente resta  sempre  una  delle  malattie  più  gravi. 
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6I0RNALE  INTERNAZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 

UEDATTO    DAL 

Prof.  LUIGI  MARAMALDI 


Le  odierne  acquisizioni  sull'acido  urico  — Valore  cu- 
rativo e  preventivo  della  Piperazina  nella  diatesi 
urica. 

Le  nuove  acquisizioni,  di  cui  in  questi  ultimi  anni  si  è  arric- 
chita la  Chimica  biologica  relativamente  alla  genesi  ed  alla  so- 
luzione deiracido  urico,  se  da  una  parte  ci  mettono  in  grado  di 
meglio  intendere  le  non  poche  malattie,  che  si  son  potute  rap- 
portare a  disturbi  nella  produzione  e  nella  escrezione  di  quest'a- 
cido, ci  offrono  d'altra  parte  il  campo  di  fissare  su  basi  razionali 
i  mezzi  di  profilassi  e  di  cura  della  diatesi  urica. 

Scoverto  e  studiato  da  Scheele  nel  1776,  l'acido  urico  è  stato 
di  poi  continuamente  oggetto  di  molteplici  ed  attive  ricerche  per 
pr  cisame  la  costituzione  ed  indagarne  la  genesi,  in  modo  che 
si  e  potuto  fissare  il  suo  posto  nel  gruppo  della  purina,  dimostrando 
la  sua  stretta  parentela  con  la  xantina,  l'ipoxantina,  la  caffeina, 
e  stabilire  che  esso  è  di  origine  endogena  ed  esogena. 

Nel  riassumere  le  acquisizioni  novelle,  che  sono  il  portato  di 
studt  profondi  e  di  pazienti  ricerche,  tralascierò  quelle  che  hanno 
un  interesse  puramente  teorico,  esponendo  brevemente  quelle  al- 
tre, che  possono  avere  una  diretta  applicazione  in  pratica. 

L'acido  urico  esogeno  dipende  dalla  quantità  di  alcuni  princi- 
pii  immediati  contenuti  negli  alimenti;  è  questa  la  sorgente  più 
importante,  quella  che  ci  è  possibile  di  ridurre  al  minimum  con 
una  dietetica  severa.  A  ben  comprendere  quindi  l' influenza,  che 
gli  alimenti  propriamente  detti  spiegano  nella  produzione  uratica, 
occorre  determinare  la  natura  dei  principii  immediati  da  cui 
proviene  l'acido  urico,  del  quale  sono  generatori  regolari  da  una 
parte  i  proteidi  e  dall'  altra  le  purine  libere  contenute  in  certi 
prodotti  alimentari. 

I  preteidi,  sotto  l'influenza  della  degi*adazione  fermentativa, 
vengono  sezionati  in  frammenti,  di  cui  ciascuno  costituisce  una 
nucleo-albumina;  queste  nucleo— albumine,  frazionate  a  lor  volta, 
danno  luogo  per  la  maggior  parte  di  esse  ad  un'albuming^vera  j 
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e  ad  un  corpo  contenente  un  nucleo  speciale,  cioè  l'acido  nucleico. 
Ora  la  nucleo-albumina  —  questa  sostanza  proteica  fosforata,  che 
trovasi  abbondantissima  nei  nuclei  cellulari— disintegrandosi,  for- 
nisce una  serie  di  composti,  fra  i  quali  figura  Tacido  urico. 

D'altra  parte  le  purine  o  basi  xantiche  (ipoxantina,  xantina, 
guanina,  adenina),  che  per  ossidazione  si  trasformano  nell'orga- 
nismo in  acido  urico,  o  si  trovano  belle  e  formate  negli  alimenti 
carnei  al  momento  della  loro  ingestione,  o  possono  apparire  in 
sèguito  alla  demolizione  deirediflcio  nucleinico. 

Questa  è  la  doppia  origine  alimentare  dell'acido  urico  nell'in- 
dividuo sano,  nel  quale  le  albumine  ordinarie  (scrina,  ovalbumina 
miosina,  legumina,  globulina)  non  contribuiscono  alla  produzione 
uratica.  Infatti,  aggiungendo  un  certo  poso  di  albumine  vere  al 
regime  di  un  individuo  normale,  la  escrezione  urica  non  ne  ri- 
sulta afi'atto  modificata.  Non  così  avviene  negli  uricemici  in  ge- 
nerale, e  particolarmente  nei  gottosi,  nei  quali  pel  disturbato  me- 
tabolismo le  albumine  ordinarie  aumentano  l'escrezione  urica,  seb- 
bene gli  efietti  nocivi  sieno  molto  meno  intènsi  di  quelli  appor- 
tati dalle  purine,  dalle  nucleo-albumine  e  dalle  nucleine. 

Bisognerà  quindi  escludere  dal  regime  dell'uricemico  tutti  gli 
alimenti  ricchi  di  nucleo-albumine  o  di  purine,  specialmente  il 
timo,  il  pancreas,  il  fegato,  il  cervello,  la  carne  muscolare,  i  pesci. 
Non  vi  è  distinzione  a  fare  tra  carni  rosse  e  carni  bianche.  Pa- 
rimenti debbono  essere  esclusi  il  brodo,  gli  estratti  di  carne,  che 
contengono  grandi  quantità  di  purine,  e,  secondo  le  ultime  ricer- 
che, anche  le  leguminose  (fagiuoli,  fave,  piselli,  lenticchie).  Infatti, 
come  ha  constatato  Hones  e  come  è  stato  confermato  da  Labbè  e 
Morchoisne,  da  Walker  Hall,  da  Fauvel,  aggiungendo  ad  un  de- 
terminato regime  una  ceKa  quantità  di  leguminose,  si  trova  l'acido 
urico  nelle  urine  aumentato  considerevolmente,  e  questo  aumento 
sta  senza  dubbio  in  rapporto  con  la  notevole  proporziono  di  purine 
contenute  nelle  leguminose. 

Essendo  l'organismo  soggetto  alla  legge  del  bisogno  di  un  mt- 
nimum  di  albumina,  occorre  determinare  da  quali  alimenti  gli  uri- 
cemici possono  ricavare  la  loro  razione  di  sostanze  proteiche. 

Da  lavori  chimici  moderni  risulta  che  il  latte  non  contiene  che 
paranucleine,  incapaci  di  fornire  purine.  In  tutti  i  casi,  il  conte- 
nuto del  latte  in  purine  è  estremamente  debole,  cioè  0,004-0,006 
per  100,  secondo  le  ricerche  di  Burian  e  Schur,  e  quindi  esso  co- 
stituisce un  alimento  conveniente  per  gli  uricemici.  Quanto  al 
formaggio,  sebbene  in  esso  non  esistono  nucleine,  pure  per  la  fer- 
mentazione si  formano  degli  acidi  ed  una  serie  di  prodotti,  che  non 
sembrano  favorevoli  agli  uricemici.  Perciò  si  consigliano  i  for^ 
maggi  dolci,  escludendo  quelli  fermentati. 

Un  altro  alimento,  che  può  convenire  agli  uricemici,  sono  le 
uova.  L'albumina  dell'uovo  è  esente  da  nucleina,  ed  il  tuorlo  con- 
tiene soltanto  una  paranucleina,  la  vitellina,  che  non  dà  luogo 
alla  formazione  di  derivati  purici. 

Le  ricerche  fatte  da  Hall ,  da  Fauvel,  da  Swen,  da  Eauffman, 
Mohr,  Hess  e  SchmoU  e  da  altri  menano  concordemente  alla  con- 
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clusione  che  le  uova  non  fanno  aumentare  Tescrezione  urica,  ec- 
cetto nel  caso  di  quantità  eccessive  (24  uova  al  giorno). 

Le  sostanze  grasse  non  provocano,  per  la  loro  costituzione  chi- 
mica, alcun  aumento  nel  tasso  delPacido  urico,  ma,  essendo  il 
grasso  un  alimento  assai  poco  digeribile,  non  dev'essere  permesso 
agli  uricemici  che  in  quantità  molto  moderata. 

I  cereali  e  gli  alimenti  vegetali  debbono  entrare  in  lai'ga  mi- 
sura nel  regime  degli  uricemici,  facendo  eccezione  delle  legumi- 
nose indicate  sopra,  ed  evitando  i  vegetali  incompletamente  svi- 
luppati 0  ricchi  di  acido  ossalico:  fagiuolini  verdi,  acetosella,  spi- 
naci. Le  piante  in  germinazione  contengono,  secondo  hanno  dimo- 
strato Schuke  e  Boshard,  delle  basi  puriche,  e  Schulze  e  Piemia 
hanno  trovato  in  diverse  piante  la  leucina,  trasformabile  in  gua- 
nina  con  l'acido  cloridrico. 

Si  proibiscono  a  torto,  secondo  il  prof.  Gautier,  i  pomidoro,  i 
quali  non  contengono  che  tracce  appena  di  ossalati,  ed  i  loro  ci- 
trati e  malati  acidi  vanno  ad  alcalinizzare  il  sangue.  I  funghi 
e  gli  asparagi  debbono  essere  esclusi. 

La  cipolla  cotta,  e  sopratutto  cruda,  sembra  essere  favorevole 
gli  uricemici. 

Generalmente  in  pratica  non  si  tien  conto  dell'uso  del  pane, 
la  cui  quantità  si  lascia  subordinata  ai  bisogni  individuali,  mentre 
bisogna  limitarne  formalmente  1'  uso  agi'  uricemici.  Il  Prof.  Gau- 
tier ha  dimostrato  che  la  distruzione  del  pane  fresco  nell'orga- 
nismo metto  in  libertà  per  ogni  100  gr.  un  eccesso  di  gr.  0,239 
di  acido  fosforico,  il  quale  non  trova  lo  basi  per  essere  saturato. 
Il  pane  dev'  essere  in  parte  sostituito  con  le  patate  cotte  alla 
stufa,  le  quali  riescono  ad  alcalinizzare  il  sangue. 

Le  frutta  ben  mature  sono  eccellenti  per  gli  uricemici,  come 
pure  il  succo  e  le  conserve  di  frutta  cotte:  ciliegie,  uva,  prugne, 
arance,  mele,  pere  ecc.,  i  cui  tartrati,  malati,  citrati,  trasfor- 
mandosi nell'economia  in  carbonati,  riescono  ad  alcalinizzare  gli 
umori  ed  a  sciogliere  i  depositi  uratici. 

Como  bevande,  l'acqua  pura,  ingerita  in  abbondanza,  eccita  le 
ossidazioni  e  scioglie  l'acido  urico  (BichoflF,  Schmiedeberg), 

I  vinetti  non  acidi,  eccitando  la  secrezione  renale,  possono  riu- 
scire utili,  purché  usati  con  grandissima  moderazione.  Ma  i  vini 
generosi,  il  cognac  ed  i  liquori  propriamente  detti  sono  da  esclu- 
dersi formalmente. 

In  questa  lista  bisogna  annoverare  la  birra,  la  quale  torna 
doppiamente  nociva ,  sia  perchè  presenta  gì'  inconvenienti  delle 
bevande  alcooliche,  sia  perchè  contiene  una  forte  proporzione  di 
b^si  xantiche.  Dalle  esperienze  fatte  da  Hall  risulta  che,  sotto 
r  influenza  della  birra  ,  aumenta  considerevolmente  1'  escrezione 
urica  e  xanto-urica. 

II  caffè  ed  il  cioccolatte  sono  stati  oggetto  di  recenti  studi,  dai 
.quali  si  rileva  che  queste  bevande,  contrariamente  a  ciò  che  si 

è  pensato  finora,  possono  impunemente  entrare  nel  regime  degli 
uricemici  e  dei  gottosi.  È  noto  che  il  caffè  ed  il  cacao  conten- 
gono dei  composti,  che  fanno  parte  del  gruppo  delle  puriM,  cioè  j 
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la  caffeina  o  trimetilxantina  e  la  teobromina  o  dimetilxantiiìa. 
Orbene  Fauvel,  sperimentando  in  un  individuo  assoggettato  alter- 
nativamente ad  un  regime  esente  da  purine  e  da  nucleo-albumine, 
e  poi  allo  stesso  regime  associato  con  caffè  o  cioccolatte,  non  ha 
visto  mai  aumentare  l'acido  urico  nelle  urine,  che  anzi  questo 
subiva  una  leggiera  diminuzione. 

Regolando  su  queste  basi  l'alimentazione  degli  uricemici,  noi 
possiamo  limitare  grandemente  la  produzione  dell'acido  urico.  Ma 
ciò  non  basta  :  bisogna  ancora  sciogliere  1'  acido  urico,  che  ha 
cosi  forte  tendenza  a  precipitare  nei  tessuti. 

Attive  ricerche  sono  state  fatte  per  istabìlire  le  variazioni  di 
solubilitèt  dell'acido  urico,  ed  è  molto  interessante  la  esperienza 
di  E.  Pfeiffer,  il  quale  fa  passare  100  cm.  e.  di  urina  attra- 
verso un  filtro,  su  cui  pone  ^/^  gr.  di  acido  urico  in  cristalli. 
Se  si  tratta  di  una  urina  normale,  questa,  attraversando  il  fil- 
tro, scioglie  una  certa  quantità  di  acido  urico,  in  modo  che,  dopo 
filtrata,  ne  contiene  di  più.  Se  si  tratta,  invece,  dell'urina  di  un 
gottoso,  essa  lascia  sul  filtro  una  parte  del  suo  acido  urico,  e 
ciò  pruova  che  questo  si  trova  nell'urina  del  gottoso  allo  stato 
di  combinazione  pQCO  stabile. 

Da  una  serie  di  esperienze  fatte  da  Fauvel  risulta  che  l 'acido 
urico  proveniente  da  diverse  sorgenti  alimentari  si  comporta  di- 
versamente nell'urina,  e  quindi  nell'organismo,  a  seconda  della 
sua  origine.  Vi  è  acido  urico  facilmente  precipitabile  (regime 
carneo,  ingestione  di  leguminose)  ed  acido  urico  non  precipita- 
bile spontaneamente  per  l'acidità  propria  delle  urine  o  per  l'acido 
cloridrico  (regime  vegetariano). 

Alcune  ricerche  poi  starebbero  a  dimostrare  che  l'acido  urico 
circola  nel  sangue  in  forma  di  urato  disodico,  il  quale  è  più  so- 
lubile dell'  urato  monosodico,  e  che  negli  uricemici  il  primo  si 
trasforma  nel  secondo  per  la  diminuita  alcalinità  del  sangue. 

Queste  nozioni  sono  certamente  molto  importanti  dal  punto  di 
vista  terapeutico,  poiché  ci  indicano  che  un  farmaco  destinato  a 
combattere  1'  uricemia  deve  avere  non  soltanto  la  proprietà  di 
sciogliere  l'acido  urico  nella  provetta  da  saggio,  ma  anche  quella 
di  modificare  nell'organismo  1'  acidità  degli  umori  e  la  costitu- 
zione dell'  acido  urico,  rendendolo  non  precipitabile,  secondo  la 
espressione  di  Fauvel. 

Lunga  è  la  lista  delle  sostanze  indicate  come  solventi  deifa- 
cido  urico,  e  principalmente  gli  alcalini,  che  fin  da  tempo  antico 
hanno  costituito  il  metodo  classico  per  la  cura  della  uricemia. 
L'esperienza  però  ha  dimostrato  che,  se  con  gli  alcalini  si  riesce 
ad  ostacolare  la  formazione  e  ad  attivare  anche  la  soluzione  delle 
concrezioni  uriche,  non  bisogna  sorpassare  lo  scopo,  che  si  vuol 
raggiungere,  non  arrivare,  cioè,  a  produrre  l'alcalinità  urinaria, 
la  quale,  in  caso  di  litiasi  renale,  tornerebbe  dannosa,  perchè  de- 
terminerebbe la  precipitazione  dei  fosfati  terrosi,  che  andreb- 
bero a  depositarsi  sulle  concrezioni  uriche  esistenti.  D'altra  parte 
quasi  tutti  gli  alcalini  preconizzati,  per  riuscire  davvero  efficaci, 
debbono  essere  somministrati  per  lungo  tempo  ed  a/dosi^levate, 
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coDdizioni  diflScilmente  realizzabili  in  pratica,  non  solo  per  la 
riluttanza  dei  pazienti  ad  assoggettarsi  a  lunghe  cure,  ma  anche 
per  la  facile  sopravvenienza  della  cachessia  alcalina.  Recenti  studi, 
poi,  hanno  rilevato  alcuni  fatti  nuovi,  che  vengono  a  rettificare  o 
ad  abbattere  un  certo  numero  di  punti  precedentemente  ammessi 
per  la  cura  palliativa  o  diretta  delle  manifestazioni  uricemiche. 

I  sali  di  litina  sono  stati  ritenuti  da  molto  tempo  come  ottimi 
solventi  dell'acido  urico:  orbene  Fauvel  con  numerose  esperienze 
ha  dimostrato  che  essi  lo  rendono  invece  precipitabile.  Solo  in 
vitro  la  litina  ha  la  proprietà  di  sciogliere  T  acido  urico;  nel- 
Torganismo  essa  forma  con  i  fosfati  di  sodio  e  di  ammonio  o  con 
i  fosfati  misti  di  queste  basi  un  fosfato  triplo  quasi  insolubile. 
Ciò  è  stato  confermato  da  Haig,  il  quale,  assoggettando  degli 
individui  ad  un  determinato  regime,  non  ha  visto  in  essi  aumen- 
tare Tescrezione  urica  con  la  somministrazione  dei  sali  di  litina. 

Alle  stesse  conclusioni  è  arrivato  Fauvel  per  riguardo  al  bi- 
carbonato di  sodio,  che  nell'opinione  classica  passa  come  un  ec- 
cellente mezzo  per  facilitare  la  finzione  e  l'eliminazione  dell'a- 
cido urico  intraorganico.  Egli  ha  constatato  che»  somministrando 
ad  un  individuo  sottoposto  ad  un  regime  alimentare  esente  da  basi 
xantiche  e  da  nucleo  -  albumine  10  e  15  gr.  di  bicarbonato  di 
sodio,  il  tasso  dell'escrezione  urica  rimase  immodificato  e  talvolta 
si  trovò  anche  diminuito.  Laquer  pure  ha  constatato  che,  durante 
l'uso  del  bicarbonato  di  sodio,  l'eliminazione  uratica  diminuisce. 
Gautrelet  e  Raymond,  facendo  numerose  analisi  nel  corso  di  una 
cura  di  Vichy,  hanno  trovato  il  più  sovente  una  diminuzione 
della  escrezione  xanto  -  urica.  Sicché  pare  che  il  bicarbonato  di 
sodio  abbia  usurpato  la  sua  fama  di  solvente  dell'acido  urico. 

Da  molto  tempo  è  stato  proclamato  il  potere  dell'acido  salici- 
lico di  aumetare  l'escrezione  urica,  ma,  nonostante  le  numerose 
discussioni  fatte  per  determinare  con  quale  meccanismo  esso  rie- 
sce ad  esplicare  questa  sua  proprietà,  la  questione  non  è  ancora 
chiaramente  risoluta.  Secondo  Bohlaud,  esso  aumenta  l'escrezione 
urica,  perchè  favorirebbe  la  stessa  produzione  intra-organica  del- 
l'acido urico,  per  cui  è  da  rigettarsi  quale  mezzo  terapeutico  della 
diatesi.  Fauvel  ha  fatto  numerose  esperienze ,  dalle  quali  risulta 
che  il  salicilato  sodico  accelera  la  escrezine  e  favorisce  la  elimi- 
nazione di  una  parte  dell'  acido  urico  contenuto  nei  tessuti.  L'e- 
screzione diminuisce  in  sèguito  fino  a  che  l'organismo  non  abbia 
ricostituito  questa  riserva  normale ,  e  poi  l'eliminazione  diviene 
regolare.  Dal  punto  di  vista  pratico,  queste  ricerche  di  Fauvel 
sembrano  dimostrare  che,  per  ottenere  un  effetto  utile,  è  neces- 
sario somministrare  il  salicilato  di  sodio  ad  alla  dose^  poiché  in 
dose  minore  di  3  gr.  si  rischia  di  avere  un  risultato  perfetta- 
mente opposto. 


L'alcalino,  che  fin  dalla  sua  comparsa  ha  resistito  alla  critica 
sperimentale  ed  alla  pruova  clinica,  è  la  piperazina,  base  alcalina 
organica,  che  per  la  sua  composizione  si  avvicina  alla  spermiM^Tp 
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Id  precedenti  miei  lavori  bo  esposto  minutamente  le  proprietà 
chimiche  e  biologiche  di  questa  sostanza,  per  cui  mi  limito  ora 
a  ricordare  che  essa  circola  nel  sangue  allo  stito  di  carbonato, 
il  quale,  in  presenza  dell*  acido  urico,  forma  1*  urato  di  pipera- 
zina,  che  è  solubile  in  47  volte  il  suo  peso  di  acqua.  La  piperà* 
Zina  attiva  energicamente  la  diuresi,  e  diminuisce  Tacidità  della 
urina ,  la  quale  però  non  diventa  mai  neutra  nò  alcalina.  Non 
produce  ejQetti  secondari  dispiacevoli ,  e  non  ispiega  alcuna  no- 
civa influenza  sull'apparecchio  renale  e  sulT  apparecchio  cardio- 
vascolare. Essa  ha  anche  la  proprietà  di  modificare  la  costitu- 
zione dell*  acido  urico ,  nel  senso  di  renderlo  non  precipitabile, 
secondo  ha  dimostrato  Wittzach  con  la  seguente  espc^rienza  :  Se 
si  filtra  alla  maniera  di  Pfeiffer  l'urina  di  un  gottoso,  previa- 
mente assoggettato  alla  somministrazione  della  piperazina,  essa, 
lungi  dalTabbandonare  il  suo  acido  urico,  ne  scioglie  dell'altro. 

Una  lunga  esperienza  clinica  ha  dimostrato  che  con  l'uso  della 
piperazina  migliorano  notevolmente  e  rapidamente  tutte  le  sva 
riate  manifestazioni  della  diatesi  urica  (emicrania,  nevralgie,  mial- 
gie, dern^atosi  ecc.):  questo  farmaco,  facendo  eliminare  regolar- 
mente l'eccesso  di  acido  urico,  rappresenta  il  più  sicuro  preven- 
;tivo  delTattacco  acuto  di  gotta,  ed  il  mezzo  curativo  più  efficace, 
quando  si  è  sviluppato,  poichò  sotto  la  sua  influenza  si  modifica 
prontamente  lo  stato  discrasico  del  sangue. 

Appoggiandosi  a  numerose  osservazioni  fatte  al  Policlinico  di 
Loevvental,  Biesenthal  ha  potuto  proclamare  la  somma  efficacia 
della  piperazina  nella  gotta,  poichò  ha  ottenuto  con  essa  la  scom- 
parsa degli  accessi  ed  una  diminuzione  dei  rigonfiamenti  artico- 
lari, senza  che  alcuna  funzione  organica  venisse  turbata. 

Secondo  l'afi'ermazione  di  Hayem  (Revue  di  Sciences  mèdica- 
les — 8  Novembre  1896),  i  migliori  risultati  nella  cura  della  gotta 
si  sono  conseguiti  con  la  piperazina,  risultati ,  che  prima  della 
scoperta  di  questo  farmaco,  non  si  erano  mai  ottenuti. 

Tra  le  molte  osservazioni  comunicate  da  Herget  de  Kralup,  è 
notevole  il  caso  di  una  donna  di  38  anni,  la  quale, sorpresa  da 
gotta  acuta  nel  corso  di  una  gravidanza,  presentava  le  ginocchia 
quasi  ad  angolo  retto,  ed  appena  poteva  muovere  i  gomiti  sotto 
un  angolo  di  120"*.  Somministrando  la  piperazina,  dopo  tre  giorni 
i  dolori  erano  di  già  molto  attenuati  e  la  paziente  poteva  fare 
qualche  movimento.  Dopo  un  mese  gli  essudati  periarticolari  erano 
diminuiti  al  punto  che  la  pelle,  dapprima  tesa  e  lucente,  presen- 
tava delle  pliche,  e  la  paziente  fu  in  grado  di  alzarsi. 

* 

Un  caso  anche  importante  fu  pubblicato  da  Hermann  {The  Th 
rapisi,  15  Sett.  1894).  Si  trattava  di  un  uomo  intorno  alla  sei 
Santina,  il  quale  da  14  anni  era  colpito,  ad  ogni  stagione  estiv^ 
da  accessi  di  gotta,  che  duravano  per  sei  a  sette  settimane.  L'ulV 
timo  attacco,  che  si  verificò  nel  Maggio  del    1894^^yrt|^  ij 
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tre  giorni  con  la  pìperazina,  e  mercè  Tugo  prolungato  di  questo 
farmaco  non  si  verificò  più  alcuna  altra  ricaduta. 

Schweninger  ha  adoperato  con  successo  la  pìperazina  in  più 
di  150  casi  di  diatesi  urica  con  manifestazioni  diverse,  nei  quali 
i  mezzi  comunemente  in  uso  non  avevano  dato  alcun  risultato. 
Sotto  r  influenza  della  piperazina  egli  ha  visto  scomparire  toft 
considerevoli.  <  Io  ho  ottenuto  —  egli  dichiara  —  dei  risultati 
cosi  sorprendenti  che  oggi  non  vorrei  più  esercitare  la  profes- 
sione senza  la  piperazina». 

Al  Prof.  Gioffredi  capitò  nell'Ospedale  della  Pace  (Gazzetta  de- 
gli Ospedali  e  delle  Cliniche —ìi,  100, 1899)  un  caso  di  artritismo 
gottoso,  con  formazione  di  un  tofo  unico  nella  guaina  sierosa  del 
lungo  peroneo  laterale  destro,  in  cui  fu  fatta  senza  risultati  per  4 
mesi  una  cura  con  massaggio,  bagni  alcalini  caldi,  dosi  spinte  di 
carbonato  di  litina  e  bicarbonato  di  sodio.  Dopo  10  iniezioni  di 
piperazina  (ciascuna  di  5  centigr.)  nella  parte,  il  tofo  era  perfet- 
tamente scompare. 

Stanno  poi  air  ordine  del  giorno  i  casi  di  litiasi  renale  feli- 
cemente curati  con  la  piperazina.  Tutti  i  pratici  se  ne  hanno  a 
lodare,  e  tutti  convengono  della  superiorità  di  essa  sulle  altre 
sostanze  alcaline. 

Trattando  della  cura  della  litìasi  renale,  il  Prof.  Robin  dichiarò 
(Bulletin  general  de  Thérapeutique,  Fase.  16  —  1902)  che  tra  i 
farmachi  adoperati  per  quest'aflfezione  conviene  afi'ermare  che  il  mi- 
gliore è  la  piperazina. 

Occupandosi  della  cura  della  litiasi  renale  e  delle  coliche  iie- 
friticho,  Huchard  e  Fiessinger  {Journal  des  Praliciens,  30  Sett. 
1905)  trattano  della  medicazione  classica,  per  la  quale  negli  ul- 
timi 10  giorni  del  mese  si  ricorrerà  alla  piperazina,  che,  com- 
binandosi con  Tacido  urico,  forma  un  sale  solubile. 

Il  Prof.  Eshner,  pubblicando  un  caso  dì  calcolo  renale  curato 
felicemente  con  la  piperazina,  concluse  {The  Philadelphia  Méd. 
lourn..  Aprile  1899)  che  non  bisogna  mai  pensare  ad  operare  i 
calcoli,  senz'aver  prima  ottenuto  la  loro  disgregazione  mercè  un 
sufficiente  uso  di  questo  farmaco. 

Bardet  {Nouveaux  Remédes  1891)  in  un  ammalato,  che  ogni 
giorno  emetteva  abbondanti  depositi  di  urati,  ne  constatò  la  ra- 
pida scomparsa  con  l'uso  quotidiano  di  40-60  centig.  di  pipera- 
zina, sotto  la  cui  azione  le  urine  si  chiarificarono  ed  aumentò  là 
quantità  degli  urati  solubili.  In  un  altro  caso,  somministrando 
in  6  giorni  5  gr.  di  piperazina,  constatò  la  rapida  emissione  di 
un  gran  numero  di  calcoletti,  che  vennero  espulsi,  al  dir  del  pa- 
ziente, assai  più  prontamente  e  più  facilmente  di  quando  aveva 
fatto  uso  degli  alcalini  comunemente  adoperati.      ^.  .^.^^^^  GoOqIc 
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Risultati  noteTolissimi  hanno  ottenuto  con  la  piperazina  nella 
litiasi  renale  Hembach  e  Kuh,  i  quali,  tra  gli  altri  casi,  riferi- 
rono {Internationale  Centralblatt.  Voi.  3"*)  quello  di  un  indi- 
viduo, che,  curato  inutilmente  per  8  giorni  con  i  metodi  ordinarli, 
emise,  airindomani  della  somministrazione  della  piperazina,  un 
calcolo  grosso  quanto  un  incisivo  medio  e  del  peso  di  395  mgr. 

Brown,  chirurgo  dell'ospedale  della  Trinità  (Colorado),  riferì 
{Ann,  des  maladies  des  org.  génito-urinaires.  Marzo  1906)  che 
in  un  caso  di  pielo-nefrite  provocata  dalla  ritenzione  di  un  calcolo 
ottenne  rapida  miglioria  con  l'uso  della  piperazina,  conseguendone 
notevole  aumento  delle  urine,  ed  emissione  abbondante  di  urati. 

Io  ho  registrato  parecchi  casi  di  calcolosi  vescicale  e  di  coli- 
che nefritiche,  in  cui  ho  ottenuto  effetti  rapidi  con  Tuso  della 
piperazina.  Pubblicai  tra  gli  altri  (Giom.  Intem.  delle  Scienze 
Mediche,  1897)  un  caso  di  colica  nefritica  per  calcolosi,  in  cui 
gli  accessi  duravano  da  parecchi  giorni  ed  in  cui  gli  ordinarli 
mezzi  di  cura  erano  falliti  alla  pruova.  La  somministrazione  di 
1  gr.  di  piperazina  vabe  a  far  emettere  all'indomani  tre  calcoletti 
ed  una  straordinaria  quantità  di  arenula. 

Questi  e  tanti  altri  casi  consimili,  che  si  trovano  sparsi  nella 
letteratura  italiana  e  straniera,  sanzionano  solennemente  la  effi- 
cacia della  piperazina,  indicandola  come  l'alcalino  di  scelta  nelle 
svariate  e  multiformi  modalità  cliniche  della  diatesi  urica,  sia 
quale  mezzo  preventivo,  sia  quale  mezzo  curativo. 


•  * 


Essendo  la  piperazina  deliquescente,  non  si  può  prescrivere  in 
cartine.  Noi  diamo  la  preferenza  alla  piperazina  granulare  ef- 
fervescente Midy,  non  solo  perchè  sotto  questa  forma  essa  si  con- 
serva quasi  indefinitamente  ed  è  di  agevole  somministrazione,  ma 
anche  perchè  torna  più  accetta  ai  pazienti.  Posta  nell'acqua,  si 
scioglie  rapidamente,  producendo  un  liquido  gassoso,  che  non  ha 
sapore  disgustoso. 

Alla  scatola  è  annesso  un  misurino,  il  cui  contenuto  corrisponde 
a  20  centigr.  di  piperazina  chimicamente  pura. 

Ciascuna  dose,  cioè  ogni  misurino  di  piperazina  effervescente 
Midy^  va  sciolta  in  mezzo  bicchier  d'acqua. 

Si  somministrano,  d'ordinario,  una  a  tre  dosi  prò  die,  in  giorni 
alterni,  quando  ti*attasi  di  casi  di  renella,  di  depositi  articolari, 
di  dolori  muscolari,  di  reumatismo  cronico,  di  gotta  cronica  ecc. 

Negli  accessi  acuti  di  gotta  occorre  somministrarne  da  4  a  6 
misurini,  fino  a  che  non  si  ottenga  manifesto  sollievo,  e  poi  si  di- 
minuisce mano  mano  questo  numero  di  dosi. 

Nella  colica  renale  se  ne  danno  da  4  ad  8  misurini,  uno  ogni 
ora,  fino  alla  calma:  nell'intervallo  degli  accessi  4  misurini,  in  ge- 
nerale, sono  sutBcienti  allo  scopo. 
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Cura  dei  dolori  epigastrici 

I  dolori,  che  sì  manifestano  alla  regione  epigastrica,  inducono 
continuamente  i^n  errore.  Un  bambino  ha  male  allo  stomaco  ;  è 
un  male  di  Pott,  che  si  annuncia  con  questa  localizzazione  a  di- 
stanza.  Un  adulto  soffre  di  crisi  violente;  si  è  tanto  più  disposti 
ad  attribuirle  allo  stomaco,  in  quanto  che  il  paziente  è  affetto  da 
ipercloridria  o  da  fermentazioni  acide ,  mentre  poi  si  tratta  in 
realtà  di  una  tabe,  che  si  svolge  subdolamente.  In  un  terzo  sog- 
getto il  dolore  epigastrico  è  sintomatico  di  una  uremia  iniziale. 
Un  altro  ha  male  allo  stomaco,  allorquando  sono  in  giuoco  una 
litiasi  biliare,  un'appendicite.  Occorre  quindi  interrogare  accu- 
ratamente il  paziente  e  fissare  i  punti  indicatori. 

Queste  giuste  riflessioni  fanno  Huchard  e  Fiessinger  in  un  in- 
teressante articolo  consacrato  alla  cura  dei  dolori  epigastrici. 
{Journal  des  Praticiens,  Fase.  25.  1908). 

I  dolori  epigastrici  appartengono: 

1.**  Alle  malattie  dello  stomaco; 

2.""  Alle  malattie  degli  organi  addominali  (fegato ,  pancreas , 
intestino,  appendice,  rene); 

3.*"  Alle  malattie  degli  organi  toracici  (pulmone,  cuore); 

4.*  Alle  affezioni  nervose; 

5.**  Alle  tossiemie  endogene  ed  esogene; 

6.""  Alle  malattie  delle  ossa. 

Malattie  dello  stomaco.  In  presenza  di  un  ammalato, 
che  soffre  di  dolori  alla  regione  epigastrica,  il  medico  tende  per 
lo  più  a  fare  una  prognosi  fosca.  Se  si  tratta  di  un  giovane, 
parla  di  ulcera  dello  stomaco,  e  se  si  tratta  di  un  adulto,  pro- 
nuncia frequentemente  la  parola  cancro.  Sovente  si  tratta  in- 
vece di  tutt' altra  cosa. 

In  pratica  quattro  specie  di  affezioni  gastriche ,  generalmente 
benigne,  si  traducono  con  un  dolore: 

1.*  La  gastralgia,  la  quale,  nella  sua  forma  ordinaria  ed  al- 
rinfuori  delle  crisi,  di  cui  sarà  detto  appresso,  è  caratterizzata 
da  dolori  irregolari ,  che  non  sono  in  relazione  con  i  pasti.  Grl\3Qle 
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ammalati  soffrono,  quale  che  sia  la  natura  degli  alimenti  inge- 
riti. Infatti  la  dieta  lattea  non  arreca  loro  sollievo,  ed  il  regime 
carneo  non  aggrava  le  loro  sofferenze.  Si  tratta  soltanto  di  una 
iperestesia  del  plesso  solare,  in  relazione  con  lo  stato  nevropa- 
tico  del  paziente. 

La  cura  dev'essere  innanzi  tutto  psichica:  sottrarre  Tammalato 
alle  sue  preoccupazioni  abituali;  impedire  che  il  timore  dei  do- 
lori non  lo  spinga  a  ridurre  sempre  più  la  sua  razione  alimen- 
tare; seguire  l'istinto  del  soggetto  ed  attenersi  alle  notizie,  che 
egli  fornisce,  in  riguardo  alle  sue  diverse  abitudini  digestive  di 
fronte  agli  alimenti;  l'isolamento,  quando  non  genera  delle  cure 
create  dall'assenza,  riesce  di  eccellente  concorso. 

Come  rimedii,  si  somministreranno  piccole  dosi  di  agenti  me- 
dicamentosi :  la  belladonna ,  in  forma  di  estratto ,  alla  dose  di 
V2 — 1  centigr.  ad  ogni  pasto;  la  morfina  assicura  risultati  meno 
buoni,  giacché  ostacola  sovente  la  digestione,  ed  aggrava  una  stipsi, 
che  è  abituale;  la  valeriana  mescolata  con  piccole  dosi  di  ma- 
gnesia idrata  o  di  creta  preparata,  0  di  sotto-nitrato  di  bismuio\ 
30  centigrammi  di  polvere  di  valeriana  0  dell'  una  o  dell'  altra 
di  queste  polveri  assorbenti,  dando  uno,  due,  tre  cachets  al  giorno,^ 
mezz'  ora  prima  dei  pasti. 

Questa  è  la  medicazione  ordinaria.  Le  alte  dosi  di  sotto-ni- 
trato di  bismuto  (15  a  20  gr.) ,  prese  il  mattino  a  digiuno ,  se- 
condo il  metodo  di  Hayem,  non  sempre  sono  accettate.  Del  resto 
se  ne  può  fare  a  meno.  Una  semplice  bevanda  mucilagginosa 
(acqua  di  altea,  di  semi  di  lino)  può  produrre  un  effetto  sedativo 
anche  accentuato,  quando  se  ne  afferma  l'efficacia. 

L' idroterapia  in  forma  di  doccie  tiepide  0  fredde,  un  piccolo 
vescicante  applicato  sul  cavo  epigastrico  sono  degli  agenti  coa- 
diuvanti non  trascurabili.  Però  essi  si  dimostrano  nella  specie 
inferiori  al  cangiamento  di  ambiente  e  di  abitudini,  che  basta  so- 
vente a  produrre  rapidi  miglioramenti. 

Le  altre  tre  specie  di  affezioni  benigne  appartengono  alla  classe 
delle  dispepsie. 

2.**  Sono  delle  dispepsie  per  ipercloridria  od  iperstenia  ga- 
strica (Prof.  A.  Robin).  In  simile  caso  il  bolo  alimentare  rie- 
sce sovente  a  calmare  il  dolore,  ma  questo  sopravviene  più  in- 
tenso neir  intervallo  dei  pasti ,  non  punto  solamente  perchè  il 
succo  gastrico  iperacido  viene  ad  irritare  una  mucosa  non  pro- 
tetta da  una  poltiglia  alimentare,  ma  anche  pei^hè  si  verifica  una 
contrazione,  uno  spasmo  pilorico. 

Il  bicarbonato  di  sodio  riesce  di  grandissimo  sollievo  in  que- 
sti dolori,  ma  la  sua  azione  analgesica  non  è  affatto  dovuta  ad 
una  saturazione  dell'acido  cloridrico,  bensì  all'effetto  anest^ico  del- 
l'acido carbonico,  che  si  sviluppa  dal  bicarbonato.  Secondi  fa  os- 
servare Soupault  (1),  il  bicarbonato  sodico  attenua  non  sitante 
i  dolori  degl'  ipercloridritici,  ma  anche  quelli  degl'ipocloricritici. 
La  magnesia,  che  ha  una  reazione  alcalina  più  accentuata  agi- 


(1)  SouPAUL,  Traine  de  nialadi€8  d^  VesUmac.  1906,  pag 
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dòe  poco  sui  dolori  gastrici,  e  cosi  pure  la  creta  preparata.  Ag- 
giungasi che  il  sotto-nitrato  di  bismuto,  che  non  satura  l'acidità 
gastrica,  spiega  un'azione  eccellente  sulTelemento  doloroso. 

Si  prescriverà ,  quindi ,  o  il  sotto-nitrato  di  bismuto  ad  alte 
dosi  (15-20  gram.,  a  digiuno)  per  dodici  a  quindici  mattine  di  se- 
guito ,  facendo  colezione  un'  ora  dopo  ;  ovvero  il  sotto-nitrato 
di  bismuto  associato  col  bicarbonato  di  sodio  e  con  la  magnesia, 
la  cui  ultima  aggiunzione  ha  lo  scopo  di  evitare  la  costipazione 
consecutiva.  Eccellenti  sono  le  seguenti  formolo,  che  si  avvicinano 
a  quelle  del  Prof.  Robin: 

Bicarbonato  di  sodio    .     .    gr.  uno 
Magnesia  idrata  ,     .     .     .    »  uno  e  centig,  venticinque 
Sotto-nitrato  di  bismuto  ,    centig,  settantacinque 
Per  un  cachet.  Farne  dieci  simili. 

Si  somministra  un  cachet  mezz'ora  dopo  i  pasti,  ed  un  altro 
alle  ore  10  ed  alle  ore  16.  Se  il  dolore  persiste,  si  somministra 
nn  secondo  cachet  venti  minuti  dopo  il  primo. 

In  caso  di  dolori  intensi,  si  possono  aggiungere  3  a  5  milligr. 
di  codeina. 

In  generale,  Huchard  e  Fiessinger  continuano  la  medicazione 
per  una  diecina  di  giorni,  facendo  dopo  seguire  le  soluzioni  sa- 
line di  Hayem  o  di  Bourget  (di  Losanna). 

Bicarbonato  di  sodio  puro    .    .    .    .  gr.  sei 

Fosfato  di  sodio  disseccato   ....  »     quattro 

Solfato  di  sodio  disseccato    ....  »    due 
Per  una  cartina.  Fare  15  cartine  simili. 

Si  scioglie  una  cartina  in  un  litro  di  acqua  di  Evian,  sommi- 
nistrandone quattro  bicchierini  da  Bordeaux  al  giorno:  uno  a 
digiuno,  uno  alle  ore  11,  un  terzo  alle  ore  16  e  l'ultimo  nel  mo- 
mento di  coricarsi.  Si  continua  cosi  per  sei  settimane. 

Il  regime  alimentare  dev'essere  latto-vegetariano.  Non  si  da- 
ranno uova  prima  di  otto  giorni,  né  carni  prima  di  quindici  gior- 
ni. La  carne  sì  darà  arrostita  o  preparata  alla  gratella,  senza 
brodo  né  salse.  Si  farà  uso  di  pochissimo  pane.  Ai  pasti  si  pren- 
deranno degl'infusi  caldi.  In  caso  di  dolori  intensi,  si  serberà  per 
un  otto  giorni  la  dieta  lattea  assoluta,  somministrando  ogni  tre 
ore  300  gr.  di  latte,  con  un  cucchiarino  da  dessert  di  acqua  di 
calce,  a  cominciare  dalle  7  del  mattino  e  finire  alle  9  della  sera. 
Le  porzioni  di  latte  debbono  esser  bevute  molto  lentamente.  Si 
possono  somministrare  delle  zuppe  fatte  con  farine  alimentari, 
essendo  facilmente  tollerate. 

S.''  Nella  dispepsia  ipocloridrica,  ipostenica  del  Prof.  Robin, 
i  dolori  sembrano  dipendere  da  altra  causa.  Essi  sono  provocati 
dalla  distensione  d'  uno  stomaco  atono ,  e  questa  sensibilità  da  Qale 
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distensione  ravvicina  T  organo  della  digestione  agli  altri  organi 
cavi  ugualmente  sensibili  per  la  distensione:  rene,  vescica,  cuore.  Il 
dolore ,  in  simile  caso ,  raggiunge  il  suo  maooimum  poco  tempo 
dopo  il  pasto,  e  va  attenuandosi  mano  mano  che  Torà  del  pasto 
si  allontana,  contrariamente  a  quanto  avviene  neiripercloridria, 
in  cui  il  dolore  aumenta. 

Le  regole  alimentari  neir  ipocloridria  sono  meno  severe  che 
neir  ipercloridria.  Si  avrà  cura  di  scegliere  una  nutrizione,  che 
piaccia  air  ammalato,  senza  pertanto  autorizzare  un  regime  con 
aromi  o  bevande  alcooliche;  non  bisogna  dimenticare,  infatti,  che  lo 
stomaco  ipocloridrico  è  uno  stomaco  esaurito  da  eccitazioni  an- 
teriori, alimentari  o  medicamentose  (1). 

Le  carni  bianche,  il  brodo  sgrassato,  il  pesce  bollito  costitui- 
scono, d'ordinario,  degli  alimenti  convenienti  in  quest'  affezione; 
il  pane  è  tollerato  meglio  che  non  neir  ipercloridria.  Un  pò*  di 
vino  di  Bordeaux  (100  a  150  gr.)  diluito  con  acqua  risveglia  so- 
vente la  contrattilità,  gastrica  intorpidita.  Ai  pasti  non  bisogna 
consumare  più  di  200  gr.  di  liquido.  Un'ora  dopo  si  somministra 
un  infuso  caldo. 

Come  cura  medicamentosa,  sono  indicati  gli  amari.  Il  Prof.  Ro- 
bin raccomanda  con  ragione  V elisir  di  GendHn  (2),  somministran- 
done un  cucchiarino  da  caffè,  in  un  po' d'acqua,  prima  dei  pasti, 
per  sei  ad  otto  giorni.  Si  può  anche  prescrivere  la  tintura  di 
noce  vomica',  cinque  gocce  prima  dei  pasti,  in  un  po'  di  acqua. 

Il  bicarbonato  di  sodio  riesce  assai  utile  :  si  somministra  in 
cachets  di  30  centigr.  con  uguale  dose  di  magnesia  idrata.  Se  ne 
dà  l  cachets  dopo  ciascuno  dei  tre  pasti ,  ed  inoltre  uno  alle 
ore  10,  ed  un  altro  alle  ore  16.  Si  può  anche  prescrivere  in  dosi 
massive:  2  a  3  gr.  prima  dei  pasti  (Linossier  e  Lemoine). 

4.®  La  dispepsia  con  fermentazioni  gastriche,  che  frequente- 
mente consegue  alle  forme  precedenti  (A.  Robin),  si  accompagna 
d'ordinario  con  stasi  alimentare.  Gli  ammalati  presentano  uno 
spasmo,  cioè  una  stenosi  del  piloro.  Essi  hanno  dei  rigurgiti  acri  ; 

(1)  Linossier.  Hygihie  du  JJyttpeptìque.  2*  ediz.  1908,  pag.  276. 

(2)  Gendrin,  a  cui  si  deve  uno  studio  notevole  e  pur  troppo  ignorato  delle 
dispepsie,  nella  cura  delle  quali  egli  aveva  acquistato  una  grande  esperienza, 
prescriveva  un  elisir,  in  cui  associava  un  certo  numero  di  amari  e  di  aroma- 
tici col  sotto-carbonato  di  potassio.  Questa  preparazione  assai  complessa,  che 
ha  il  vantaggio  di  non  contenere  alcool ,  risponde  così  bene  all'  indicazione 
gastrica  dell'ipostenia  che  il  Prof.  Robin  l'ha  adottata  da  molto  tempo.  Rende 
dei  reali  servigi,  specialmente  quando  manca  l'appetito.  La  formola  dell' e/t#tr 
di  Gendrin  è  la  seguente  : 

Acqua  distillata  di  menta gr,  250 

Estratto  di  cascarilla 

«         di  genziana / 

<         di  L^enzio »"««'•  " 

c        •  di  mirra 1 

Fiori  di  camomilla gr.  6 

Cortecce  di  arance  amare <i    10 

Sotto-carhonalo  di  potassio ik    15 
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il  dolore,  che  è  tenue,  quando  lo  stomaco  è  vuoto,  aumenta  con 
la  ingestione  degli  alimenti  e  con  la  distensione  del  ventricolo. 

Il  latte  è  molto  mal  tollerato  da  simili  pazienti.  Basta  talvolta 
interrompere.il  suo  uso  e  di  prescrivere  delle  zuppe  a  base  di 
farine  alimentari  o  con  brodo  di  legumi,  perchè  i  dolori  scompa- 
riscano in  breve  tempo.  Si  escluderà  dalTalimentazione  il  pane  e  si 
proibirà  il  vino. 

Si  prescriveranno  le  cartine  di  saturazione  (Prof.  A.  Robin); 
riesce  utile  la  creta  preparata,  perchè  resta  insolubile  e  lascia 
nello  stomaco  una  riserva  di  sale  alcalino  neutro. 

Creta  preparala .     .    .    .     |  ana  gr.  uno 
Magnesia  idrata .    .    .    .     ]  e  centigr,  venticinque 
Bicarbonato  di  sodio    .    .        gr.  uno 
Sotto-nitrato  di  bismuto.    .        centigr.  settantacinque 
Per  una   cartina.    Se  ne  somministra   una  alle  10  del  mat- 
tino ed  un'altra  alle  4  del  giorno^  in  un  po'  d'acqua. 

Si  prescriverà  anche  la  polvere  di  carbone  vegetale  dopo  i 
pasti,  il  fluoruro  di  ammonio  {A.  Robin)  contro  la  fermentazione 
lattica,  lo  zol/b  iodato  (A.  Robin)  contro  le  fermentazioni  gassose. 

Fluoruro  di  ammonio centigr.  venti 

Acqua gr.  trecento 

Una  cucchiaiata  da  zuppa  durante  i  pasti. 

Solfo  iodato  (del  Prof.  Prunier).     .     .    centigr.  dieci 

Magnesia  idrata  .     ,     , centigr.  venticinque 

Per  una  cartina.  Somministrarne  una  dopo  i  pasti. 

La  lavatura  dello  stomaco  è  la  grande  risorsa  di  questi  ven- 
tricoli dolorosi,  che  si  svuotano  male  ;  torna  utilissima  nelle  iper- 
cloridrie con  ipersecrezione,  quando  i  dolori  sono  molto  intensi. 
In  generale,  si  riserberà  per  i  casi  di  forte  distensione  gastrica 
dovuta  alla  contrattura  od  alla  stenosi  del  piloro  ;  per  quanto  è 
possibile,  non  più  di  una  lavatura  ogni  tre  o  quattro  giorni, 
perchè  gli  ammalati ,  se  ne  provano  sollievo ,  si  stancano  assai 
presto  di  questo  metodo  di  cura.  Havvi  un  mezzo  pratico  eccel- 
lente, che  permette  sovente  di  ridurre  o  di  sopprimere  comple- 
tamente la  lavatura,  e  consiste  nel  non  fare  bere  molto  in  una 
volta,  giacché  le  forti  quantità  di  liquido  aumentano  certamente 
lo  spasmo  pilorico.  Delle  piccole  infusioni  calde  prese  a  digiuno 
e  nell'intervallo  dei  pasti  (una  tazza  da  caffè  di  liquido,  quattro  a 
cinque  volte  al  giorno)  sono  più  che  sufficienti.  Dopo  ciascuna 
tazza  d'infuso  si  somministrerà  un  cachet  di  bicarbonato  di  sodio 
e  di  magnesia  (30  centigr.),  continuando  le  cartine  di  saturazione 
in  caso  di  acredine  persistente.  Inoltre  gli  ammalati  debbono  re- 
stare a  letto,  serbando  la  posizione  orizzontale. 

Il  medico  avrà  cura  di  non  parlare  troppo  presto  di  un  inter- 
vento chirurgico.   Osservando  accuratamente  le  regole  d*  igiene    j 
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alimentare,  ben  di  frequente  la  gastroenterostomìa,  ritenuta  in- 
dispensabile, potrà  essere  evitata. 

Huchard  e  Flessi  nger  curarono  due  ammalati,  che  erano  decisi 
a  sottoporsi  ad  un  intervento  operativo,  i  quali  con  un  tratta- 
mento semplicissimo  si  rimisero  definitivamente.  Questi  due  am— 
malati  erano  affetti  da  gastro-succorrea  e  da  ritenzione  alimen- 
tare.  Soupault  (1)  considera  che  questi  ultimi  sintomi  sieno  la 
espressione  di  uno  spasmo  non  più  semplice,  ma  associato  con 
una  lesione  anatomica.  Però  non  si  saprebbe  dire  se  resistenza  di 
una  lesione  anatomica  sia  rigorosamente  indispensabile,  e  la  storia 
dei  due  ammalati,  radicalmente  guariti  con  la  cura  medica,  sta 
contro  un'affermazione  troppo  categorica. 

Esclusa  la  diagnosi  di  gastralgia  e  di  dispepsie ,  il  medico  si 
trova  dinanzi  a  malattie  gastriche  più  serie.  Con  le  dispepsie  da 
stasi  legate  ad  una  stenosi  pilorica,  la  gravità  è  di  già  affermata, 
ed  essa  esiste  sempre  nelle  affezioni,  che  restano  ad  esaminare  , 
cioè  le  perigastriti,  l'ulcera,  il  cancro,  le  intossicazioni  acute. 

Le  perigastriti  o  peritoniti  prestomacali  lasciano  consecutiva- 
mente delle  aderenze,  le  quali  provocano  stiramenti  dolorosi.  I 
dolori  vengono  resi  più  intensi  dai  pasti,  dai  movimenti  del  tronco 
e  delle  pareti  addominali,  dalla  stazione  eretta.  Essi  aumentano  fin 
dal  principio  del  pasto.  Si  penserà  a  delle  aderenze  in  presenza 
d*una  lesione  ulcerativa  antica  dello  stomaco,  deirintestino,  qual- 
che volta  di  un'affezione  delle  vie  biliari. 

L' organo  immobilizzato  è  sovente  poco  dilatato  ;  al  cavo  epi- 
gastrico si  constata  una  massa  fibrosa,  che  forma  tumore.  La  lunga 
durata  deiraffezione,  gli  antecedenti  di  ulcera,  l'assenza  del  san- 
gue (emorragie  occulte,  ricerche  con  la  benzidina)  nelle  feci  al- 
lontanano ridea  d*un  cancro. 

Come  cura,  si  prescriveranno  il  riposo  a  letto,  il  regime  latteo, 
calmanti  interni  (due  gocce  di  laudano  prima  del  pasto),  rivulsivi 
in  forma  di  vescicanti  applicati  sulla  igiene  epigastrica. 

L*  intervento  chirurgico  consiste  a  sezionare  le  false  membrane 
e  qualche  volta  a  resecare  una  parte  della  parete  gastrica.  Ma 
non  vi  si  ricorrerà  che  in  casi  disperati.  Se  i  risultati  immediati 
sono  eccellenti,  sono  però  frequenti  le  recidive  lontane. 

Quanto  all'  ulcera  dello  stomaco ,  i  sintomi  ordinarli  forniti 
dalla  diagnosi  non  sono  affatto  ugualmente  probativi.  Il  dolore 
non  consegue  necessariamente  alla  ingestione  alimentare;  quando 
l'ulcera  risiede  nelle  vicinanze  del  piloro,  ciò  che  è  il  fatto  più 
comune,  il  dolore  può  essere  tardivo.  D'altra  parte  il  dolore  alla 
pressione  può  benissimo  non  accusare  che  una  iperestesia  locale 
dovuta  allo  stato  nervoso  del  paziente,  ed  essere  indipendente  da 
ogni  lesione  ulcerativa.  Il  solo  sintoma  caratteristico  è  la  gastror- 
ragia, la  quale  può  essere  pochissimo  abbondante  e  passare  inos- 
servata. E'  precisamente  in  questi  casi  che  la  ricerca  del  sangue 


(1)  Soupault.  —  Traiié  dee  nmìadiee  de  Veetomao  —  1906. 
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nelle  feci  (emorragie  occulte,  reazione  alla  benzidina)  rende  i  più 
grandi  servigi,  permettendo— se  la  ricerca  riesce  parecchie  volte 
negativa  —  di  affermare  V  assenza  di  un*  ulcerazione  gastrica. 
Neir  ulcera  queste  emorragie  non  sono  durature,  mentre  si  pro- 
lungano nel  cancro,  nonostante  la  cura  instituìta.  È  questo  un 
segno  differenziale  non  trascurabile   tra  le  due  affezioni. 

La  cura  dell'  ulcera  dello  stomaco  è  ben  nota.  Innanzi  tutto 
riposo  gastrico  assoluto;  permanenza  a  letto;  clisteri  di  acqua  calda 
l^germente  salata  (V,oo(>)»  da  essere  trattenuti;  ghiaccio  sullo  sto- 
maco in  caso  di  gastrorragia.  Dopo  tre  a  cinque  giorni  di  dieta 
assoluta,  si  prescriverà  il  regime  latteo  esclusivo  (dapprima  a  cuc- 
chiaiate, poi  Vi  di  litro,  poi  Vg  litro,  poi  2  litri)  ed  infine,  con 
grande  precauzione,  una  o  due  zuppe  al  latte. 

In  capo  a  quattro  o  cinque  giorni,  dopo  la  gastrorragia,  si  som- 
ministrerà il  sotto-nitrato  di  bismuto  (15-20  gr.,  a  digiuno)  per 
quindici  giorni  consecutivi.  In  seguito  si  farà  uso  degli  alcalini  e 
delle  cartine  di  saturazione  del  Prof.  A.  Robin  (2  a  4  al  giorno). 

L'intervento  chirurgico  è  controindicato  nelle  forme  acute. 

La  cura  medica  basta  per  la  guarigione  nella  grande  maggio- 
ranza dei  casi. 

Nel  cancro  dello  stomaco  il  dolore  è  as^i   meno  vivo ,  e  si 
traduce  piuttosto  con  una  sensazione  di  pesantezza,  di  males- 
sere. Le  grandi  sofferenze  non  si  producono  che  quando  sono  af- 
fetti gli  oriflzii  o  se  il  paziente  è  un  nervoso. 

La  cura  è  sintomatica  II  condurango  (1),  le  iniez'oni  di  dori- 


(1)  Il  coudiiraii^o  levò  grande  nuiiore  et  suscitò  mi  eHagerato  entusiasmo,  cre- 
dendosi di  essersi  con  esso  trovato  lo  specifico  del  cancro,  ma  ben  presto  qne- 
8t'  entusiasmo  svanì  perfettamente.  La  scoperta  della  pretesa  efficacia  del 
condurango  nel  cancro  si  deve  meramente  al  caso.  Un'  affezionata  moglie 
americana,  per  liberare  suo  marito  dalle  lunghissime  sofferenze  di  un  cancro, 
decise  di  avvelenarlo  con  coudurango,  ma  con  sua  sorpresa  e  gioia  lo  vide 
guarire  completamente  per  mezzo  del  voluto  veleno.  I  giornali  politici  ame- 
ricani e  poi  quelli  europei  sparsero  la  notizia,  e  così  il  condui-ango  fti  intro- 
dotto in  terapia  con  grande  clamore  e  molt^  speranze.  Cesar^8  ne  cantò  me- 
raviglie, e  Friedreich  affermò  di  aver  constatato  in  17  giorni,  con  Tuso  di 
esso,  una  considerevole  <liminuzione  di  un  tumore  canceroso,  con  la  scomparbB 
dei  gangli  sotto-clavicolari  concomitanti.  Molti  altri,  però,  comunicarono  casi 
di  completo  insuccesso,  e  Riess,  Direttore  dell'Ospedale  comunale  di  Berlino, 
avendo  fatto  numerose  osservazioni  ,  conchiuse  che  il  coiulurango  può  avere 
importanza  semplicemente  come  agente  stomachico,  H]»ecie  per  grinfermi,  che 
presentano  un  quadro  sintomatico  ben  netto  ed  esplicito  del  carcinoma  ga- 
strico. I  pazienti  stessi  ne  usarono  ben  volentieri,  ed  esso  fu  tollerato  benis- 
BÌmo,  ed  in  parecchi  casi  pot^  essere  somministrato  per  lungo  tempo  senza 
promuovere  ripugnanza  alcuna.  Riess  conchiuse  pure  che,  con  la  cura  del  con- 
durango, la  vita  del  paziente  viene  in  certo  modo  prolungata. 

Si  può  adottare  la  seguente  formola: 

Condurango gr,  quindici 

Acqua  di  fonie »     trecentocinquanta 

Fa  decoz.f  alla  colatura  di  gr,  150  d*  acqua. 

Una  cucchiaiata  da  zuppa  ma  mezz'ora  prima  di  ciascun  pasto. 
Toma  utile  talvolta  aggiungere  a  questa  decozione  1  gr.  di  acido  cloridrico. 
La  tintura  e  l' estratto  fluido  di  condurango  sono    pure  delle  forme  medica- 
mentose raccomandabili.  ^.^.^.^^^  ^^  Gc^glc 
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drato  di  chinina  (25  centigr.)  si  possono  adoperare  con  qual- 
che speranza  di  utilità.  Il  Prof.  A.  Robin  consiglia  di  applicare 
salio  stomaco  il  seguente  empiastro: 

Empiastro  diachilon      .     .     .     .   >  ^^.  cinaue 

Empiastro  ieriacale  .       M  -         P  ^ 


Estratto  di  belladonna 
Estratto  di  cicuta 
Estratto  di  giusquiano 
Acetato  di  ammonio  . 


1  ana  parte  una 


parti  due 
L*  empiastro  applicato  si  lascia  per  qualche  giorno  in  sito. 

La  lavatura  dello  stomaco ,  in  casi  di  stasi  alimentare ,  non 
sarà  adoperata  che  con  le  più  grandi  riserve. 

E'  sembrato  ad  Huchard  e  Fiessinger  (ed  il  Dott.  Collignon  lo 
aveva  di  già  fatto  osservare)  che  per  la  lavatura  gastrica  il  decorso 
del  tumore  possa  subire  una  certa  esacerbaziene.  E'  vero  che  gli 
ammalati  ne  provano  sollievo,  ma  il  loro  tumore  si  sviluppa  con 
un*  attività  doppia. 

E'  bene  che  il  medico  pensi  alle  intossicazioni.  D'ordinario  è 
in  giuoco  Tarsenico.  Fiessinger  ha  osservato  due  casi  di  questo  ge- 
nere. Una  notte  fu  invitato  a  recarsi  di  urgenza  in  casa  di  una 
signora,  la  quale  aveva  dei  dolori  intensi  alla  regione  epigastrica, 
con  vomito  e  tenesmo.  Questi  fenomeni  erano  conseguiti  alla  in- 
gestione di  una  tazza  di  tisana.  Sui  bordi  della  tazza  Fiessinger 
notò  della  polvere  bianca,  che  raccolse  e  fece  portare  all'  ospe- 
dale Beaujon,  nel  Laboratorio  del  Prof.  A.  Robin.  Si  trattava  di 
acido  arsenioso.  Il  marito  aveva  tentato  di  sbarazzarsi  della  mo- 
glie. Nell'altro  caso  era  la  donna,  che  aveva  avvelenato  il  ma- 
rito. Chiamato  urgentemente  di  notte,  Fiessinger  trovò  il  paziente 
in  preda  a  dolori  vivissimi  alla  regione  epigastrica  e  con  tensione 
delle  pareti  addominali.  Poiché  V  ammalato  soffriva  da  qualche 
tempo  allo  stomaco,  Fiessinger  credette  trattarsi  di  una  perfora- 
zione, e  lo  inviò  di  urgenza  all'Ospedale  Beaujon.  Tuffier  fu  dello 
stesso  avviso,  ed  operò.  Non  si  trovò  niente  :  le  pareti  dello  sto- 
maco erano  intatte.  L'ammalato  mori  dopo  due  giorni:  si  trattava 
di  avvelenamento  acutissimo  da  arsenico. 

(continua) 
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Cura  dei  dolori  epigastrici. 


{Contili .  e  Jiuc.    Vedi  fuse,  previdente) 


Malattie  degli  organi  addominali.  —  Le  malattie,  che 
più  di  tutte  possono  ingenerare  confusione ,  sono  quelle  del  fe- 
gato e  degli  organi  biliari ,  specialmente  la  litiasi  biliare  e  le 
coliehe  epatiche.  È  vero  (he  in  quest'ultima  aflfezione  si  mani- 
festa un  dolore  epigastrico,  ma  simile  localizzazione  ha  ben  poco 
valore,  e  per  poterlo  attribuire  alla  litiasi  biliare  occorre,  ol- 
treché un  corteo  di  altri  sintomi,  resistenza  di  due  altri  punti 
dolorosi:  il  punto  vescicolare  ed  il  punto  pancreatico-coledoco. 

Il  primo,  situato  nella  regione  sotto-costale  e  sul  margine  e- 
sterno  del  grande  retto,  si  riscontra  sopratutto  nei  vecchi  litia- 
sici,  la  cui  cistifellea  si  è  infiammata  ed  è  circondata  da  lesioni 
peritonitiche.  Esso  manca,  in  generale,  nei  litiasici  giovani  (Chauf- 
fard).  Il  punto  doloroso  pancreatico-coledoco  di  Chauffard  si  de- 
termina topograficamente  ,  tirando  una  linea  orizzontale  ed  una 
verticale  a  partire  dairombelico;  ^ulla  bisettrice  deirangolo  de- 
stro, all'altezza  di  tre  centimetri,  si  capita  sulla  testa  del  pan- 
creas. Questo  punto  non  è  doloroso  soltanto  nella  litiasi  del  co- 
ledoco, ma  anche  in  molti  casi  di  litiasi  vescicolare. 

Nonostante  questa  molteplicità  di  localizzazioni,  il  solo  dolore 
non  basta  per  indurre  alla  conclusione  di  una  litiasi  biliare.  Il 
dolore  epigrastrico  si  trova  in  nevropatici  affetti  da  gastral- 
gia ,  ed  in  un  ammalato ,  in  cui  la  litiasi  biliare  non  sembrava 
affatto  in  causa,  Huchard  e  Fiessinger  constatarono  un  dolore 
assai  vivo  nello  vicinanze  del  punto  pancreatico  coledoco. 

Né  tampoco  riesce  di  criterio  direttivo  l'ora,  nella  quale  insor- 
gono i  dolori  delle  coliche  epatiche.  Senza  dubbio  questi  dolori 
simulano  assolutamente,  in  certe  f(yme,  le  crisi  di  gastralgia,  ma- 
nifestandosi due  a  tre  ore  dopo  i  pasti.  Però  i  dolori  da  ga- 
stralgia si  succedono  per  serie  di  dodici  a  quindici  giorni,  e  spesse 
volte  si  calmano  con  una  igiene  generale  ed  alimentare  ben  com- 
presa. Non  è  lo  stesso  delle  coliche  epatiche,  le  quali  si  ripro- 
ducono per  due  a  tre  giorni  di  sèguito,  e  sono  pochissimo  influen- 
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zate  dal  regime  alimentare.  Qualche  volta  la  diagnosi  dev'essere 
riservata  fino  al  giorno ,  in  cui  un  ittero  rivelatore  conseguirà 
ad  una  novella  crisi. 

La  cura  delle  coliche  epatiche  è  a  tutti  ben  nota:  nel  corso  della 
crisi  si  somministrano  dei  calmanti,  e  si  applica  il  ghiaccio  sull'ad- 
dome, in  caso  di  timpanismo  locale  e  di  febbre  (pericolicistite). 
La  pericolicistite  esiste  talvolta  nel  corso  della  colica  epatica, 
ma  sarebbe  un  errore  ritenerla  una  manifestazione  costante.  Bi- 
sogna diffidare  delle  iniezioni  di  morfina  nei  dolori  antichi  dei 
litisiasici;  l'azione  inibitrice  del  rimedio  è  troppo  energica,  e  ne 
può  seguire  una  morte  subitanea,  come  è  stato  osservato  in  un 
caso  da  Chauffard.  L'  olio  di  ulive ,  somministrato  a  digiuno  in 
dose  di  un  bicchiere  da  Bordeaux  per  qualche  giorno  di  seguito, 
spiega  un'azione  calmante.  Più  tardi  si  daranno  dei  lassativi  (sol- 
fato di  sodio),  dei  colagoghi  (benzoato  e  salicilato  sodico,  \  ^  f^- 
di  ciascun  farmaco,  prima  dei  pasti).  L'ammalato  deve  combattere 
la  stipsi  ventrale,  de\e  fare  del  moto  e  deve  assoggettarsi  ad  una 
ben  diretta  idroterapia. 

Altre  affezioni  epatiche  si  traducono  con  un  dolore  epigastri- 
co, come  il  fegato  cardiaco,  cosi  frequentemente  doloroso  in  cor- 
rispondenza del  suo  lobo  sinistro  (Hucbard).  Ogni  volta  che  il 
medico  si  trova  in  presenza  di  un  grosso  fegato,  deve  ascoltare 
accuratamente  il  cuore.  Talvolta  riscontrerà  una  lesione  degli 
orifiz?,  altra  volta  non  constaterà  che  una  tachicardia  ed  una  cia- 
nosi delle  labbra,  che  evidentemente  sono  indizi  sia  d'un  indebo- 
limento semplice  del  miocardio,  sia  di  una  sinfisi  o  di  una  cirrosi 
tubercolare  concomitanti. 

Le  congestioni  epatiche  possono  essere  attive,  dipendei*e  da  una 
malattia  in  etUva  (paludismo)  ed  accompagnarsi  con  una  grossa 
milza,  0  semplicemente  seguire  ad  eccessi  alcoolici  od  alimentari. 
Basta  solamente  menzionare  gli  ascessi  del  lobo  sinistro,  le  ci- 
sti idaliche.  Tutte  queste  affezioni  possono  tradursi  con  dolori 
epigastrici.  Le  pancreatiti  sono  eccezionali,  ma  in  esse  si  è  spesse 
volte  notato  il  dolore  al  cavo  epigastrico  (pancreatiti  emorra- 
giche,  litiasi  pancreatica  ecc.).  Sarebbe  perfettamente  inutile 
insìstere  sulla  difficoltà  della  diagnosi  in  simili  casi. 

Il  dolore  epigastrico  può  far  deviare  la  diagnosi  nelle  malattie 
dell'intestino  e  dell'appendice.  tieìVulcera  del  duodeno  il  dolore 
non  risiede  al  cavo  epigastrico,  ma  all'ipocondrio  destro,  al  di- 
sotto del  fegato,  a  destra  della  linea  mediana.  Il  cancro  dell'in- 
testino  si  rivela,  tra  gli  altri  sintomi,  con  dolori  spontanei  o  pro- 
vocati dalla  digestione  e  dalla  palpazione.  Questi  dolori,  variabili 
per  sede  (regione  ipocondriaoa,  fossa  iliaca)  possono  ugualmente 
farsi  sentire  al  cavo  epigastrico. 

Nelle  enteriti,  nelle  dissenterie  i  dolori  presentano  il  carattere 
di  colica,  e  risiedono  specialmente  nella  regione  periombelicale. 

Non  è  Io  stesso  hqW appendicite.  La  localizzazione  dolorosa, 
invece  di  essere  fissata  al  punto  di  Mac  Burney,   può   risiedere 
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al  cavo  epigastrico,  e  quando  si  producono  i  sintomi  generali  del- 
l'aflFezione  (vomiti,  febbre,  timpanismo),  non  bisogna  fondarsi  sul- 
l'assenza di  reazione  dolorosa  al  focolaio  abituale  per  escludere 
l'idea  di  un'appendicite.  La  cura  è  classica  :  riposo  perfetto,  dieta 
assoluta,  ghiaccio  sull'addome,  morfina.  Basta  poi  ricordare  sem- 
plicemente che  i  dolori  epigastrici  in  forma  di  crisi  possono  es- 
sere dovuti  alla  presenza  di  vermi  intestinali;  simili  fenomeni 
sono  stati  segnalati  anche  neWenteroptosi. 

E'  frequentissimo  che  le  malattie  dei  reni  si  manifestino  con 
un  dolore  epigastrico.  Nelle  forme  acute  delle  nefriti  si  tratta  di 
un  semplice  dolore  nevralgico  legato  all'uremia;  nelle  varietà  cro- 
niche, l'epigastralgia  o  riconosce  una  medesima  causa,  ovvero  è 
in  rapporto  con  un  fegato  congestionato,  come  avviene  nei  feno- 
meni cardiaci  concomitanti.  Questa  epigastralgia,  che  colpisce  un 
ammalato  con  afi'anno,  deve  mettere  in  guardia  il  medico,  il  quale 
non  deve  affrettarsi  a  concludere  che  si  tratta  di  un'affezione  ga- 
strica primitiva.  Una  emissione  sanguigna,  il  regime  latteo-idrico 

0  semplicemente  idrico  sono  i  mezzi  da  adottare  in  questo  caso. 
Il  rene  mobile  e  la  litiasi  renale  possono  ugualmente  manife- 
starsi con  dolore  epigastrico.  Gli  ammalati,  che  soffrono  per  il  loro 
rene  mobile,  hanno  piuttosto  un  dolore,  cho  parte  dalla  regione 
lombare  e  s'irradia  alla  plica  inguinale,  lungo  il  decorso  del  cru- 
rale e  dello  sciatico.  Ma  coesistono  pure  dei  dolori  epigastrici, 
che  si  accompagnano  con  vomiti,  cefalea,  ansietà  con  stato  sin- 
copale. La  cessazione  della  crisi  è  spesso  annunciata  da  abbon- 
dante emissione  di  urina.  Una  buona  cintura  basta  sovente  a  met- 
tere fine  a  questi  fenomeni,  i  quali,  più  che  ad  una  idronefrosi 
intermittente,  sembrano  dovuti  ad  un  semplice  stato  congestivo. 

1  dolori  della  litiasi  renale  affettano  delle  varietà  consimili. 
Nelle  affezioni  utero -ovariche  spesso  è  stato  notato  il  dolore  al 

cavo  epigastrico;  sovente  le  donne  rapportano  ad  una  lesione  del 
basso  ventre  i  dolori  gastralgici.  In  questi  casi  basta  a  calmarli 
la  cura  dello  stato  nervoso,  poiché  la  lesione  uterina  è  spesso  di 
ordine  semplicemente  congestivo. 

Malattie  degli  organi  toracici.  Qui  occorre  fare  in- 
nanzi tutto  un'osservazione  di  primo  ordine.  Da  molto  tempo  Hu- 
chard  (1)  ha  insistito  sull'angina  pectoris,  la  quale  non  si  traduce 
che  con  dolori  al  cavo  epigastrico,  con  disturbi  dispeptici. 

L'angina  pectoris  a  forma  pseudo-gastralgica  è  di  un  interesse 
pratico  fortemente  sottolineato  da  Huchard.  I  dolori  insorgono 
sotto  l'influenza  del  cammino,  d'uno  sforzo,  qualche  volta  del  la- 
vorio digestivo.  Ad  un  uomo,  che  soffre  allo  stomaco,  e  che  en- 
tra nel  periodo  di  declinazione  della  vita,  bisogna  sempre  rivol- 
gere questa  dimanda:  In  qual  momento  soffrite  voi  allo  stomaco? 
Il  cammino,  gli  sforzi  provocano  il  dolore  ?  La  cura  è  quella  del- 
l'angina pectoris  (trinitrina,  teobromina  ecc.),  prescrivendo  inoltre 


(1)  Huchard.— Trai/^f?e/r  maladies  du  coeur  et  de  Vaoìie.  Tomo  II  pft^.  19-1899. 
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che  il  paziente  si  riposi  per  qualche  ora  dopo  aver  maDgiato  e 
che  faccia  piccoli  e  frequenti  pasti. 

[Neil'  angina  pectorià^  accanto  ai  sintomi  nervosi  ed  ai-teriosi,  hanno 
grandissima  importanza  ì  sìntomi ^  che  riguardano  il  tubo  digerente,  per 
i  quali  1'  angina  pectoris  può  rivestire  la  foima  d'  un'  affezione  delio 
stomaco.  Recentemente  Pawinski  ha  consacrato  uno  studio  su  questo 
argomento  {BulUtin  general  de  Therapeutique,  Faso.   16,    190b). 

I  sintomi  gastrici  propriamente  detti,  che  possono  riscontrarsi  nel- 
l'angina pectoris,  sono  i  seguenti: 

l**  La  pirosi.  Qualche  volt^a  essa  costituisce  il  primo  segno  dell'  an- 
gina di  petto  ;  dura  qualche  giorno,  talvolta  qualche  settimana,  e  poi 
si  trasforma  in  dolore  nettamente  stenocardico  (oppressione,  tensione 
atroce  del  torace).  Questo  sintoina  è  più  raro  in  un'angina  pectoris  con- 
clamata, ed  allora  si  può  verifìcare  tra  i  due  accessi.  Si  direbbe  che 
sia  l'espressione  di  una  diminuzione  d'intensità  àéiVangar  pectoris.  Or- 
dinariamente è  localizzato  in  corrispondenza  della  porzione  superiore  o 
media  dello  sterno,  piti  rai'amente  all'  epigastrio.  Qualche  volta  il  ini- 
ziente l'avverte  al  colon  trasverso,  e  di  qui  rimontix  poi  allo  stomaco 
ed  all'esofago. 

La  pirosi  dell'angina  di  petto  differisce  da  quella  dell'iperacidità  ga- 
strica, per  il  fatto  che  essa  si  produce  indipendentemente  dall'ingestione 
degli  alimenti,  qualche  volta  anche  a  digiuno.  A  differenza  della  pi- 
rosi nervosa  (isterismo  ,  ne u l'astenia) ,  la  si  risente  non  già  quando  si 
sta  in  riposo,  ma  di  i>refcrenza  durante  i  movimenti  del  corpo.  È  vero 
che  la  pirosi  nell'  angina  pectoris  può  anche  verificarsi  dopo  il  pasto, 
ma  si  produce  solo  quando  il  paziente,  dopo  avere  ingerito  il  cibo,  si 
mette  ad  eseguire  qualche  movimento  (cammino).  La  causa  essenziale 
della  pirosi  è  allora  il  movimento  ,  non  1'  alimento.  Nei  casi  avanzati 
di  angina  i>ectorÌ8 ,  in  cui  gli  accessi  si  producono  senza  causa  mani- 
festa, in  mezzo  al  riposo  assoluto  (per  es.,  quando  il  paziente  è  cori- 
cato), d'ordinario  non  esiste  pirosi. 

Certo  un  ammalato  affetto  da  angina  pectoris  può  essere  affetto  anche 
da  una  malattia  di  stomaco,  e  può  quindi  esistere  in  lui  anche  la  pi- 
rosi gastrica.  Lo  sterso  è  a  dire  della  pirosi  nervosa,  che  si  può  os- 
servare in  uno  stenocardico  nevropatico.  Ma  allora  le  due  varietà  di 
pirosi  si  alternano, 

2^  La  disfagia.  Questa  costituisce  anche  un  sin  toma  precoce  dell'an- 
gina pectoris.  Gli  ammalati  hanno  la  sensazione  di  un  oggetto  più  grosso 
del  bolo  alimentare  ordinario.  Un  ammalato  di  Pawinski  descriveva  il 
sintonia  nel  seguente  modo:  «  Lo  avverto  per  lo  piti  la  notte,  in  forma 
di  un  accesso.  Mi  sembra  che  si  arresti  nel  mio  esofago  qualche  cosa, 
che  io  ho  ingerito  e  che  non  può  discendere.  Poi  avvei^to  una  costri- 
zione alla  gola.  Nello  stesso  tempo  mi  manca  Parìa,  l'  angoscia  s'  im- 
padronisce di  me,  per  cui  mi  levo  precipitosamente,  e  poi  mi  rimetto 
a  sedere.  Solo  dopo  un'eruttazione  gassosa  l'accesso  scompare  e  l'equi- 
librio si  ristabilisce  in  me.  Talvolta  nell'accesso  avverto  dolore  ai  go- 
miti. Tutto  ciò  si  verifica  specialmente  quand'io  mangio  qualche  cosa 
prima  di  coricarmi.  Ma  questi  accessi  si  producono  pure  nella  giornata, 
se  io  ingerisco  maggior  quantità  di  alimenti  solidi  che  di  liqmdi». 

Persuaso  di  essere  affetto  da  una  malattia  gastrica  e  laringea,  questo 
ammalato  aveva  consultato  degli  specialisti,  ma  ogni  cura  da  essi  pre- 
scritta riuscì  inutile.  Solo  i  farmachi  cardiaci  e  la  cui*a  iodica  gli  pro- 
curarono un  sollievo  notevole.  Durante  1'  accesso,  la  nitroglicerina  si 
dimostrava  il  rimedio  più  efficace . 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


-  181  — 

3<»  La  costrizione  alla  gola.  Questo  sintoma  si  accompagna  con  la  sen- 
sazione di  globo  alla  gola ,  e  comparisce  qnando  havvi  la  disfagia,  hj 
più  freguente  nelle  donne  che  negli  nomini. 

4**  Bruti azì<yiie,  È  molto  frequente  nell'angina  di  petto,  e  si  produce 
alla  fine  dell'accesso.  Gli  ammalati  la  descrivono  così:  4(  In  casa  io  mi 
sento  poi-fettamente  bene,  ma,  non  appena  esco,  e  specialmente  se  cam- 
mino un  pò  in  fretta,  avverto  un  dolore  nella  parte  superiore  del  torace, 
che  s'irradia  verso  il  braccio  sinistro.  Sono  obbligato  allora  di  fermarmi, 
e  non  appena  emetto  qualche  rutto,  il  dolore  cessa,  e  posso  continuare 
il  cammino.  I  medici  dicono  che  si  tratta  di  angina  pectoris,  di  artero- 
sclerosi,  ma  io  credo  di  essere  ammalato  allo  stomaco.  Sono  i  gas  quelli 
che  sospingono  il  cuore;  se  non  fosse  così,  perchè  io  dovrei  poter  cam- 
minare molto  e  senza  sofferenze,  quando  sono  digiuno  t». 

La  riflessione  è  giudiziosa  ,  ma  1'  ammalato  prende  la  conseguenza 
della  malattia  per  la  causa.  Il  dolore  è  provocato  dal  movimento,  ed  i 
rutti  conseguono  all'azione  riflessa  dello  pneumogastrico  irritato  in  cor- 
rispondenza del  cuore.  E  poiché  l'eruttazione  produce  in  realtà  un  sol- 
lievo, alcuni  pazienti  cercano  di  provocarla  artificialmente,  non  appena 
avvertono  un  dolore  al  torace.  Essi  raggiungono  lo  scopo  con  1'  aero- 
fagia,  cioè  eseguendo,  durante  l'inspirazione,  certi  movimenti  di  deglu- 
tizione ,  per  cui  ne  risulta  la  penetrazione  di  una  quantità  di  aria 
nell'esofago  e  nello  stomaco.  Dopo  ciò  si  produce  una  espulsione  riflessa 
dell'aria  sotto  forma  di  rutti.  A  questo  modo  si  verificano  due  rumori 
assai  pronunciati,  l'uno  nella  deglutizione,  P  altro  nell'  espulsione  del- 
l' aria. 

Talvolta  negl'  individui  molto  impressionabili  (neurastenici,  isterici) 
l'eruttazione  è  accompagnatti  da  singhiozzo  (irritazione  del  nervo  dia- 
frammatico). 

5^  Lo  ptialismo.  Può  verificarsi  sia  durante  1'  accesso  ,  sia  verso  la 
fine.  Pawinski  lo  ha  osservato  diverse  volte.  Huchard,  ed  ultimamente 
E.  Xeusser  hanno  richiamato  l'attenzione  su  questo  sintoma. 

6^  I  dolori  stenocardici  dopo  V  ifìgestione  degli  alimenti  appartengono 
ai  sintomi  più  frequenti  dell'angina  di  petto.  Sono  precisamente  questi 
dolori  e  la  pirosi  che  inducono  negli  ammalati  la  convinzione  che  essi 
soffrono  allo  stomaco. 

Nello  stadio  iniziale  dell'angina  di  petto,  l'ingestione  degli  alimenti 
provoca  dolori  cardiaci  soltanto  nei  casi  ,  in  cui  alla  ingestione  segue 
l'uscita  di  casa.  Quanto  più  la  malattia  è  avanzata,  tanto  più  pronun- 
ciata diviene  l'influenza  dei  pasti  sui  dolori.  Gli  ammalati  si  riducono 
al  punto  che  non  possono  più  fare  una  diecina  di  passi  dopo  aver  preso 
un  pasto  ben  leggiero. 

Allorché  più  tardi  i  dolori  stenocardici  cominciano  a  prodursi  non 
soltanto  durante  il  movimento  fatto  all'aperto,  ma  anche  in  casa,  quando 
r  amAiialato  si  veste  o  cangia  di  posizione  nel  letto,  allora  l' influenza 
deiringestione  degli  alimenti  diviene  in  alcuni  pazienti  assai  manifesta: 
anche  una  piccolissima  quantità  di  alimento  —  qualche  cucchiaiata  di 
brodo  o  di  zuppa  —  provoca  atroci  dolori  stenocardici.  Perciò  gli  am- 
malati evitano  di  mangiare  e  depeinscono;  la  insufficiente  alimentazione 
apporta  impoverimento  del  sangue,  aumenta  l'anemia  del  mi  colo  car- 
diaco ed  accelera  il  suo  esaurimento  assoluto. 

I  dolori  stenocardici  prodotti  dall' ingestione  dell'alimento  sono  sovente 
accompagnati  da  disturbi  vascolari  penosissimi.  Alle  volte  si  tratta  di 
vaso-costrizione  :  pallore  dei  tegumenti,  tremori  del  corpo  intero,  stnn- 
gimento  cardiaco  ;  alle  volte  (e  ciò  è  più  frequente)  si  tratta  di  vaso- 
dilatazione ;  rubefazione  della  pelle,  specialmente  del  viso,  con  la  sen- 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


—  182  — 

sazione  di  afflusso  sangaigno  alla  testa.  A  ciò  si  aggiungono  forti  pai 
pitazioni  ed  una  traspirazione  abbondante  della  metà  superiore  del  corpo. 

7.°  Gli  accessi  di  angina  pectoris,  nell'  atto  della  defecazione  <>  dopo, 
sono  generalmente  conosciuti.  È  noto  pure  che  sovente  questi  accessi 
riescono  mortali. 

1.^  Qualche  volta,  specialmente  dopo  violenti  accessi  stenocardiei,  si 
veritìcano  nausea,  vomiti,  tenesmo  e  talfiata  diarrea. 

3."  Vi  sono  dei  casi  di  angina  di  petto,  in  cui  il  dolore  nou  si  lo- 
calizza alla  parte  media  o  superiore  dello  sterno,  ma  alla  parte  inferiore, 
in  corrispondenza  dell'appendice  xifoide,  od  anche  all'epigastrio. 

Se  in  questo  caso  l'irradiazione  dolorosa  non  avviene  verso  la  parte 
superiore  del  torace,  verso  le  spalle  o  gli  arti  superiori,  ma  invece  la 
sua  direzione  è  dall'epigastrio  alla  colonna  vertebrale  ed  al  fegato,  allora 
non  solo  l'ammalato,  ma  anche  un  medico  poco  pratico  potrebbe  pen- 
sare che  si  ti-atti  di  una  affezione  gastrica  od  epatica.  I  rutti  od  i  vo- 
miti, che  si  producono  sovente  verso  la  fine  dell'accesso  stenocardieo, 
sembrano  confermare  questa  supposizione. 

Huchard  ha  il  merito  di  aver  richiamato  l'attenzione  fin  dal  1887  sul 
fatto  che  l'angina  pectoris  può  assumere  qualche  volta  la  forma  jp»«Mfo- 
gastralgica  o  a  sede  epigastrica.  Nel  suo  Trattato  egli  riporta  dei  casi 
molto  dimostrativi:  1'  autopsia  fa  rilevare  delle  modificazioni  importanti 
nelle  arterie  coronarie  e  nell'aorta. 

Bisogna  notare  anche  che  già,  prima  di  Hnchard,  Leared  nel  1867, 
nel  suo  lavoro  «  Le  malattie  latenti  del  cuore  »  richiamò  l'attenzione  dei 
medici  sul  predominio  dei  sintomi  gastrici  (sopratutto  dei  dolori)  e  della 
morte  subitanea  frequente  in  questi  casi.  Il  clinico  inglese  Broadbent 
andò  più  oltre,  opinando  che  i  violenti  dolori  gastralgici,  osservati  nelle 
malattie  dell'aorta,  hanno  un  certo  rapporto  con  l'angina  di  petto. 

In  questi  ultimi  tempi  dei  casi  simili  sono  stati  descritti  dal  Prof. 
E.  Neusser,  (1)  da  Kaufmann  e  Pauli.  (2)  Anche  Pawinski  ha  avuto  oc- 
casione di  osservare  diverse  volte  simili  ammalati  (3). 

La  diagnosi  dell'angina  pectoris  a  forma  gastrica  presenta  qualche  dif- 
ficolti^, specialmente  quando  1'  esame  del  sistema  arterioso  è  negativo. 
Ciò  avviene  eopratutto  nei  casi  di  angina  pectoris  grave,  che  si  accom- 
pagnano con  modificazioni  serie  da  parte  delle  arterie  coronarie.  I  toni 
cardiaci  possono  essere  normali ,  come  anche  la  pressione  arteriosa  e 
la  ottusità  cardiaca.  Bisogna  allora  rivolgere  l'attenzione  ai  lamenti  del 
paziente,  alla  sua  età,  air  anamnesi. 

Un  segno  differei  ziale  ben  importante  è  la  produzione  del  dolore 
stenocardieo  ovvero  delle  crisi  gastriche  dopo  il  mmnmento.  Qualche  voltJi 
l'aumento  di  volume  del  fegato,  specialmente  negl'individui  di  una  certa 
età,  può  far  pe.isare  all'esistenza  di  certe  modificazioni  del  miocardio. 
La  pirosi  dell'angina  di  petto  non  cede  alla  somministi-azione  degli  al- 
calini. Se  si  tratta  dell' an^or  pectoris  con  sede  al  cavo  epigastiico,  bi- 
sogna escludere  innanzi  tutto  la  cardialgia.  La  diagnosi  può  essere  dif- 
ficile, per  il  fatto  che  quest'ultimo  dolore  s'irradia  talvolta  in  alto  verso 
Io  stemo  e  plesso  cardiaco,  simulante  un  accesso  stenocardieo. 


(1)  E.  Neusskk. — Zur  symptomatotogie  gasiroìniestinaìer  StoVHHgen  bei    Arie- 
Wo«c/cro«€.  —  Wieuer  Kliu.  Woth.  1902,  N.  38. 

(2)  R.  Kauffmann  e  W.  Pauli.  Zur  symptomatologie  des  utenokarditthen  An- 
/ei/6«.— Wieuer.  Klin.    Woch,   1902.  N.  44. 

(3)  J.  Pawinski. — V angine  de  poitrine  cornine  signe  d^autointoxication  e»  p«- 
ìonaie, — Gazeta  l^ekerska  1906. 
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Lo  8t€8B0  è  della  colica  epatic  a.  L'anamnesi,  e  sopratntto  il  fatto  che 
tanto  la  e  ardialgia  quanto  la  colica  epatica  insorgono  nello  stato  di  ri- 
poso e  non  i>er  i  movimenti,  possono  facilitare  la  diagnosi.  ] 

Un'altra  affezione  cardiaca,  che  si  può  manifestare  con  un  dolore 
epigastrico,  è  la  pmcarrfi/^.  Roberto  Mayne,  Guèneau  de  Mussy 
hanno  dimostrato  la  frequenza  nella  pericardite  del  dolore  epiga- 
strico, che  è  più  comune  anche  del  dolore  alla  stessa  regione 
precordiale.  Bisogna  sempre  ascoltare  accuratamente  il  cuore  di 
un  individuo  reumatico,  che  si  lagna  di  dolore  al  cavo  epigastrico, 
sopratutto  quando  si  tratta  di  un  soggetto  giovane.  Spesso  si  per- 
cepirà lo  sfregamento  pericardico  in  corrispondenza  del  margine 
sinistro  dello  sterno  e  verso  il  terzo  o  quarto  spazio  intercostale 
sinistro.  Nelle  sinfisi  cardio  tubercolari  si  constata  pure  il  dolore 
epigastrico,  attribuibile  allora  alla  sensibilità  del  fegato  (lobo  si- 
nistro sottostante). 

Piii  raramente,  invece  del  cuore,  si  tratta  del  pulmone  o  della 
pleura,  che  sono  afietti.  La  pneumonia,  la  p  eu risia,  il  cancro 
del  pulmone  possono  accompagnarsi  incidentalmente  con  un  do- 
lore epigastrico. 

Afi'ezioni  nervose. — Il  dolore  epigastrico  figura  a  titolo 
di  sintoma  isolato  in  un  gran  numero  di  gastralgie  nervose.  Le 
isteriche,  i  nevropatici  presentano  frequentemente  quest'algia  lo- 
calizzata al  cavo  epigastrico.  In  altri  casi  il  dolore  si  accompagna 
con  parossismi  dolorosi  con  vomiti.  Semplici  nevropatici  possono 
presentare  simili  fenomeni;  si  constatano  pure  nel  morbo  di  Base- 
dow,  nella  paralisi  generale.  In  un  celebre  romanziere  curato  dal 
Prof.  Kobin,  17  anni  or  sono,  una  paralisi  generale,  che  lo  mi- 
nava, si  annunciò  con  crisi  gastriche  di  un'estrema  violenza. 

Ciò  che  dà  a  questi  fenomeni  un  interesse  particolare  è  la  loro 
frequenza  nella  tabe.  Le  crisi  gastriche  della  tabe  non  debbono 
sfuggire  al  pratico,  prima  perchè  alla  loro  presenza  si  rapporta 
una  quistionedi  diagnosi,  ed  in  secondo  luogo  peluche  una  terapia 
ben  diretta  può  produrre  la  guarigione. 

La  diagnosi  non  è  facile.  Bisogna  pensarci  in  presenza  di  fe- 
nomeni particolarmente  dolorosi ,  che  non  sono  calmati  né  dai 
medicamenti  né  dal  regime.  Anni  sono  Fiessinger  ebbe  a  curaro 
un  ammalato  di  questa  specie,  il  quale  da  quindici  mesi  sofifriva 
di  stasi  gastrica  con  fermentazioni,  con  vomiti  abbondanti  alimen- 
tari, di  odore  acre;  ad  ogni  ingestione  alimentare  era  soprappreso 
da  dolori  vivi,  che  cessavano  quando,  qualche  ora  dopo,  seguiva 
il  vomito.  Fiessinger  pensò  ad  una  gastro  succorrea  con  stasi,  sin- 
tomatica di  un'ulcera  del  piloro. 

Tutte  le  cure  dietetiche  o  medicamentose  non  dettero  alcun 
risultato.  Le  crisi  si  verificavano  sempre  intense,  accompagnate  con 
vomiti  abbondanti.  Questo  paziente  quarantasettenne  si  era  con- 
tagiato di  sifilide  quindici  anni  prima.  Si  riscontrò  in  lui  il  se- 
gno di  Argyll,  una  scomparsa  dei  riflessi  rotulei.  Si  rinunciò  alla 
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cura  locale;  si  prescrissero  semplicemente  delie  zuppe  con  Tarine 
alimentari  e  brodo  di  legumi,  e  si  assoggettò  il  paziente  alle  inie- 
zioni idrargiriche  (benzoato  di  mercurio  alla  dose  di  3-4  centigr). 
Dopo  una  quindicina  di  iniezioni,  i  dolori  scomparvero. 

Sarebbe  un  errore  il  credere  che  le  crisi  tabetiche  si  accom- 
pagnino sempre  con  ipersecrezione;  si  sono  pubblicale  delle  osser- 
vazioni, dalle  quali  si  rileva  che,  durante  la  stessa  crisi,  l'apepsia 
era  assoluta.  D'altra  parte  i  vomiti  possono  mancare  e  la  crisi 
tabetica  può  simulare  un  accesso  di  gastralgia  semplice. 

Accanto  alle  crisi  gastriche  della  tabe,  occorre  far  menzione 
delle  crisi  da  ipersecrezione  intermittente.  Si  tratta  di  una  spe- 
cie di  emicrania  con  ipercloridria  e  vomiti  (gastroxinsi),  che  si  ri- 
scontra sopratutto  in  soggetti  giovani  sopraffaticati  da  lavoro  in- 
tellettuale. Lu  malattia  procede  per  accessi  variabili  da  qualche 
ora  0  qualche  giorno;  una  viva  sensazione  di  bruciore  esiste  al 
cavo  epigastrico,  ed  in  pari  tempo  è  intensa  la  cefalea.  Il  sollievo 
consegue  al  vomito.  Il  regime  appropriato  e  gli  alcalini  ad  alte 
dosi  fanno  trionfare  di  questo  accidente. 

Poche  parole  sulle  epigastralgie  da  tossienàe  endogene  Bd  eso- 
gene. Si  è  accennato  innanzi  quanto  si  riferisce  alle  nefriti  ed  al- 
l'uremia, e  si  è  pure  segnalata  la  possibile  confusione  nel  corso 
di  malattie  dello  stomaco  con  una  intossicazione  per  ai'senico. 
Tutti  i  veleni  caustici  provocano  dolori  vivi,  ed  il  medico  dovrà 
tener  presente  che  la  nozione  di  avvelenamento  deve  entrare  in 
linea  di  diagnosi. 

Nei  bambini  della  seconda  infanzia  i  dolori  al  cavo  epigastrico 
debbono  fissare  V  attenzione  del  pratico.  Le  affezioni  gastriche 
sono  rare;  il  sopraffaticamento  intellettuale  non  è  in'  causa  ;  con- 
viene quindi  diffidare.  Questa  epigastralgia  può  essere  il  segnale 
d'  un  male  di  Pott,  il  quale  non  si  rivela  che  con  questo  senn- 
plice  dolore  allo  stomaco,  Kirmisson  ha  citato  parecchi  fatti,  ih 
cui  un  dolore  manifestantesi  alle  volte  al  cavo  epigastrico,  alle 
volte  in  corrispondenza  dellombelico,  si  è  affermato  come  il  primo 
segno  di  un*  affezione  tubercolare  delle  vertebre.  Dal  punto  di  vi- 
sta pratico,  una  simile  constatazione  merita  di  entrare  nel  novero 
di  quelle  nozioni,  che  debbono  stare  sempre  presenti  nella  mente 
del  medico. 
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